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1 Abkürzungsverzeichnis	
	
	
AD	 	 	 	 Antidepressiva	
DSM	 	 	 	 Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	
EEG	 	 	 	 Elektroenzephalogramm	
EMG	 	 	 	 Elektromyographie	
EOG	 	 	 	 Elektrookulographie	
ICD-10		 	 	 International	Classification	of	Diseases	(Version	10)	
ICSD	 	 	 	 International	Classification	of	Sleep	Disorders	
KO	 	 	 	 Kontrollgruppe	 	
MAO	 	 	 	 Monoaminoxidase	
MTZ	 	 	 	 Mirtazapin	
MUPS	 	 	 	 Munich	Parasomnia	Screening	
NDRI	 	 	 	 Noradrenalin-Dopamin-Reuptake-Inhibitor	
NES	 	 	 	 Night-Eating-Syndrom,	Nocturnal-Eating-Syndrom	
PLMD	 	 	 	 Periodic	Limb	Movement	Disorder	
PLMS	 	 	 	 periodic	limb	movements	during	sleep	
RBD	 	 	 	 REM	sleep	behavior	disorder	
REM	 	 	 	 Rapid	Eye	Movement	
RLS	 	 	 	 Restless-Legs-Syndrom	
SNRI	 	 	 	 Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor	
SRED	 	 	 	 Sleep	Related	Eating	Disorder	
SSRI	 	 	 	 Selektiver	Serotonin-Reuptake-Inhibitor	
TZA	 	 	 	 Trizyklische	Antidepressiva	
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2 Einleitung	
	
Schlaf	spielt	für	den	Menschen	eine	wesentliche	Rolle.	Ihm	wird	neben	einer	körperli-
chen	und	psychischen	Erholungsfunktion	auch	Bedeutung	für	unser	Immunsystem	und	
unserer	kognitiven	Leistungsfähigkeit	zugeschrieben.	Während	des	Schlafens	sind	mo-
torische	Aktivität	und	Reaktionsbereitschaft	im	Vergleich	zum	Wachzustand	verringert.	
Körperfunktionen	 und	Hormonsekretion	werden	moduliert,	 so	wird	 zum	Beispiel	 die	
Freisetzung	von	Wachstumshormon	und	Prolaktin	erhöht.	 Indem	während	des	Schla-
fens	die	Konzentration	des	appetithemmenden	Leptins	zunimmt	und	die	des	appetit-
steigernden	Ghrelins	abnimmt,	greift	der	Schlaf	auch	auf	die	Gewichtsregulation	ein.	
Für	den	endogenen	Rhythmus,	der	durch	den	Nucleus	 suprachiasmaticus	koordiniert	
wird,	sind	Körperkerntemperatur	und	Kortisol	wesentliche	Faktoren	[1].	
	
Man	kennt	verschiedene	Schlafstadien,	die	sich	hinsichtlich	EEG,	EOG	und	EMG	unter-
scheiden.	Nach	 den	Non-REM-Schlafphasen	N1,	N2	 und	N3,	welche	 den	 Leichtschlaf	
bis	 Tiefschlaf	 beschreiben,	 folgt	 der	 sog.	 REM-Schlaf,	 für	welchen	 schnelle	Augenbe-
wegungen	kennzeichnend	sind	[1].	
	
Viele	 Menschen	 leiden	 jedoch	 unter	 nicht	 erholsamen	 Schlaf	 bzw.	 Schlafstörungen,	
was	Tagesmüdigkeit	sowie	gesundheitliche	und	soziale	Einschränkungen	zur	Folge	ha-
ben	kann	[2].	
Schlafstörungen	werden	nach	der	aktuellsten	Edition	der	International	Classification	of	
Sleep	 Disorders	 eingeteilt.	 Neben	 den	 großen	 Gruppen	 Insomnien,	 schlafbezogenen	
Atmungsstörungen,	Hypersomnien	zentralnervösen	Ursprungs	und	zirkadianen	Schlaf-
Wach-Rhythmusstörungen	 existieren	 die	 sogenannten	 Parasomnien	 und	 Bewegungs-
störungen	 im	 Schlaf.	 Diese	 unerwünschten	 Verhaltensauffälligkeiten	 während	 des	
Schlafes	können	für	den	Betroffenen	sehr	unangenehm	und	beeinträchtigend	sein	[3].	
	
Aufgrund	 ihrer	 Komorbidität	mit	 psychiatrischen	Erkrankungen	und	 ihrer	Aktivierung	
durch	psychiatrische	Medikamente	 spielen	 sie	 in	 der	 Psychiatrie	 und	Psychotherapie	
eine	wichtige	 Rolle	 [4].	 Parasomnien	 und	 Schlafbezogene	 Bewegungsstörungen	 kön-
nen	mit	Hilfe	des	Münchner	Parasomnie	Screening	(MUPS)	erfasst	werden	[5].	
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2.1 Parasomnien	
	
Parasomnien	sind	unwillkürliche	Verhaltensweisen,	die	während	verschiedener	Stadi-
en	des	Schlafes	vorkommen	können.	Sie	werden	anhand	der	International	Classificati-
on	 of	 Sleep	 Disorders	 (kurz	 ICSD)	 klassifiziert.	 In	 Tabelle	 1	 werden	 die	 Parasomnien	
nach	ICSD-2	sowie	nach	der	aktuellen	Version	ICSD-3	vergleichend	dargestellt.	Bis	auf	
folgende	 Aspekte	 liegen	 keine	 wesentlichen	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Versionen	
ICSD-2	und	ICSD-3	vor:	 im	ICSD-3	wird	Katathrenie	den	schlafbezogenen	Atmungsstö-
rungen	sowie	Somniloquie	den	 isolierten	Symptomen	und	Normvarianten	unter	dem	
Kapitel	Parasomnien	zugeordnet.	Des	Weiteren	wird	in	der	ICSD-2	Abnormes	schlafge-
bundenes	Verschlucken	zusammen	mit	Laryngospasmus	dem	Kapitel	„Schlafstörungen	
assoziiert	mit	anderweitig	klassifizierten	Erkrankungen“	zugeteilt	[3]	[6].	
Die	vorliegende	Arbeit	bezieht	sich	insbesondere	auf	ICSD-2,	da	auch	der	Fragebogen	
MUPS	anhand	dieser	Version	erarbeitet	wurde	[5].	
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Tabelle	1:	Klassifikation	Parasomnien	nach	ICSD-2	und	ICSD-3	[3]	[6]	
Parasomnien	nach	ICSD-2	 Parasomnien	nach	ICSD-3	
Arousal-Störungen	(Non-REM-assoziiert)	 Arousal-Störungen	(Non-REM-assoziiert)	
Schlaftrunkenheit	 Verwirrtes	Erwachen	
Schlafwandeln	(Somnambulismus)	 Schlafwandeln	(Somnambulismus)	
Pavor	nocturnus	(Schlafterror)	 Pavor	nocturnus	(Schlafterror)	
	 Schlafbezogene	Essstörung	
REM-Schlaf-Parasomnien	 REM-Schlaf-Parasomnien	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Wiederkehrende	isolierte	Schlafparalyse	 Wiederkehrende	isolierte	Schlafparalyse	
Albträume	 Albtraumstörung	
Andere	Parasomnien	 Andere	Parasomnien	
Schlafbezogene	dissoziative	Störung	 Exploding-Head-Syndrom	
Enuresis	nocturna	 Schlafbezogene	Halluzinationen	
Katathrenie	(Schlafbezogenes	Stöhnen)	 Enuresis	nocturna	
Exploding-Head-Syndrom	 Parasomnien	durch	körperliche	Erkrankung	
Schlafbezogene	Halluzinationen	
Parasomnien	durch	Medikamente,	Drogen	
oder	Substanzen	
Schlafbezogene	Essstörung	
Nicht	näher	bezeichnete	(unspezifische)	
Parasomnie	
Parasomnien	durch	Drogen,	Medikamente	
oder	Substanzen	
Isolierte	Symptome	und	Normvarianten	
Parasomnien	durch	körperliche	Erkrankung	 Somniloquie	
Nicht	näher	bezeichnete	(unspezifische)	
Parasomnie	 	
	 	
	
Im	Folgenden	werden	die	im	MUPS	vorkommenden	Parasomnien	bzw.	Verhaltensauf-
fälligkeiten	im	Schlaf	beschrieben.	
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2.1.1 Schlaftrunkenheit	
Die	Schlaftrunkenheit,	auch	Schlaf-Inertheit	genannt,	wird	den	Non-REM-Parasomnien	
und	Aufwachstörungen	zugerechnet.	Die	betroffenen	Personen	wirken	wach,	sind	 je-
doch	 nicht	 voll	 orientiert,	 psychomotorisch	 verlangsamt	 sowie	 kognitiv	 vermindert	
leistungsfähig,	 wenn	 sie	 morgens	 oder	 nachts	 aus	 dem	 Tiefschlaf	 heraus	 erwachen.	
Des	 Weiteren	 können	 schleppendes	 Sprechen	 und	 konfuse	 Handlungen	 beobachtet	
werden.	Nach	ungefähr	5	bis	15	Minuten	kann	die	Schlaftrunkenheit	mit	einer	partiel-
len	oder	vollständigen	Amnesie	enden	[6].	
Polysomnographisch	 liegt	 beim	 Erwachen	 aus	 langsamwelligem	 Schlaf	 nach	 einem	
Arousal	ein	instabiles	Wach-EEG	mit	schlaftypischen	Elementen	und	Leichtschlafstadi-
um	1	vor.	Meist	tritt	Schlaftrunkenheit	aus	dem	Non-REM-Schlaf	heraus	auf,	selten	aus	
dem	REM-Schlaf	 [2].	Die	Prävalenz	 liegt	bei	Kindern	bis	zum	13.	Lebensjahr	bei	17	%	
und	nimmt	im	Erwachsenenalter	auf	4,2	%	ab.	Mit	zunehmendem	Alter	sinkt	die	Häu-
figkeit	von	Schlaftrunkenheit,	dabei	gibt	es	keine	Geschlechterunterschiede	[7].	
	
Schlafentzug,	Schichtarbeit,	Alkoholabusus,	Einnahme	von	Hypnotika	und	Tranquilizer,	
sowie	forciertes	Erwecken	stellen	prädisponierende	Faktoren	dar.	Andere	Parasomni-
en	 wie	 hypnagoge	 bzw.	 hypnopompe	 Halluzinationen,	 gewalttätiges	 Verhalten	 im	
Schlaf,	Somniloquie	sowie	nächtliches	Zähneknirschen	scheinen	häufiger	aufzutreten.	
Personen	mit	zirkadianen	Schlaf-Wach-Rhythmusstörungen	und	einer	längeren	Schlaf-
dauer	von	mindestens	neun	Stunden	haben	ein	höheres	Risiko	für	das	Auftreten	von	
Schlaftrunkenheit	[7]	[8].	
	
Neben	Assoziationen	mit	 Insomnie,	 Hypersomnie	 und	 obstruktiver	 Schlafapnoe	wer-
den	auch	Zusammenhänge	mit	Angststörungen,	bipolaren	und	depressiven	Störungen	
beschrieben	 [7]	 [9].	 So	 ist	 auch	 bekannt,	 dass	 ein	 gleichzeitiges	 Vorkommen	 von	
Schlafwandeln	und	eine	an	die	Schlaftrunkenheit	anschließende	Amnesie	das	Risiko	für	
eine	Depression	und	Panikstörung	erhöhen.	Unter	Probanden	mit	Medikation	und	be-
kannter	 Schlaf-Inertheit,	 kamen	 Antidepressiva	 am	 häufigsten	 vor.	 Unabhängig	 von	
jeglicher	 Medikation	 stellen	 Schlafstörungen	 und	 psychiatrische	 Störungen	 wichtige	
Faktoren	für	die	Schlaftrunkenheit	dar	[8].	Therapeutisch	gilt	es,	Stressoren	zu	vermei-
den	und	ursächliche	Störungen	zu	behandeln	[4].	
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2.1.2 Somnambulismus	
Schlafwandeln,	 sogenannter	 Somnambulismus,	 zählt	 ebenfalls	 zu	 den	 Non-REM-
Parasomnien	bzw.	Aufwachstörungen.	Nach	einem	Arousal,	meist	aus	dem	Tiefschlaf	
im	ersten	 Schlafdrittel	 heraus,	 kommt	es	 zu	 komplexen	motorischen	Aktivitäten.	Die	
Betroffenen	können	sich	-	oft	verbunden	mit	Sprechen	und	Rufen	-	im	Bett	aufrichten	
oder	sogar	 ihr	Bett	verlassen	und	mit	geöffneten	Augen	umherlaufen.	Da	das	Reakti-
onsvermögen	herabgesetzt	ist,	reagieren	die	betroffenen	Personen	nur	verzögert	und	
lassen	sich	schwer	erwecken.	Dabei	besteht	auch	die	Gefahr	der	Selbstverletzung.	Eine	
Episode	geht	meistens	mit	Amnesie	einher.	Wichtige	Differentialdiagnosen	stellen	epi-
leptische	Anfälle	und	die	REM-Schlafverhaltensstörung	dar.	Schlafwandeln	tritt	im	Ge-
gensatz	zur	REM-Schlafverhaltensstörung	im	Non-REM-Schlaf	auf,	ohne	das	Vorliegen	
einer	 aktiven	 Hemmung	 der	 Skelettmuskulatur	 [3].	 Polysomnographisch	 ist	 die	 Ge-
samtmenge	an	langsamwelligem	Schlaf	erhöht.	Zudem	kann	eine	vermehrte	Schlaffra-
gmentierung,	insbesondere	im	Schlafstadium	3	und	4	registriert	werden	[10].	
	
Ätiologisch	sind	Schlafwandeln	und	Pavor	nocturnus	eng	miteinander	verknüpft.	Gene-
tische	Prädisposition	bzw.	familiäre	Häufung	spielen	für	ein	Auftreten	von	Schlafwan-
deln	 und	 Pavor	 nocturnus	 eine	 wichtige	 Rolle	 [11]	 [12]	 [13].	 In	 einer	 Studie	 zeigen	
Schlafwandler	 eine	 signifikant	 erhöhte	 Frequenz	 des	 DQB1*05-Antigens	 gegenüber	
Kontrollpersonen	[14].	Es	wird	davon	ausgegangen,	dass	sich	das	Gehirn	währenddes-
sen	in	einem	Zustand	zwischen	Wach	und	Schlaf	befindet,	nachdem	ein	Weckreiz	nicht	
zum	 vollständigen	 Erwachen	 führen	 kann.	 Ebenso	 wird	 von	 einem	 Veranlagungs-
Stress-Modell	gesprochen,	nach	dem	Schlafwandeln	durch	gewöhnliche	Stressoren	wie	
z.	B.	berufliche	Belastung	oder	auswärtige	Übernachtung	vermehrt	bei	familiärer	Häu-
fung	auftritt	[15].	
Schlafwandeln	beginnt	meist	 in	der	Kindheit	und	 ist	oft	 selbstlimitierend.	Mit	 zuneh-
mendem	Alter	wird	es	seltener	beobachtet;	die	Prävalenz	im	Erwachsenenalter	beträgt	
2	 bis	 4	 %	 [9]	 [11].	 Bei	 Erwachsenen	 neu	 auftretender	 Somnambulismus	 sollte	 nach	
Möglichkeit	 abgeklärt	 werden,	 da	 er	 mit	 einer	 Psychopathologie	 einhergehen	 kann	
[16]	 [17].	 Schlafmangel,	 Alkoholkonsum,	 Fieber,	 Schmerzen,	 eine	 gefüllte	 Blase	 und	
laute	Geräusche	 gelten	 als	 potentielle	 Auslöser.	 Schlafwandeln	 ist	mit	weiteren	 Stö-
rungen	wie	 Somniloquie,	 Pavor	 nocturnus,	 nächtliches	 Zähneknirschen	 und	 Enuresis	
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nocturna	 assoziiert	 [2].	 Des	Weiteren	 scheinen	 auch	 nächtliche	 Atemregulationsstö-
rungen,	 wie	 obstruktives	 Schlafapnoe	 und	 erhöhter	 intrathorakaler	 Druck	 (Upper-
Airway-Resistance-Syndrom),	 Episoden	 von	 Schlafwandeln	 und	 Pavor	 nocturnus	 zu	
triggern	[4]	[18].	Ebenso	begünstigen	zirkadiane	Schlafrhythmusstörungen	und	Insom-
nie	das	Auftreten	von	Somnambulismus.	Unter	den	psychiatrischen	Erkrankungen	stel-
len	 wohl	 Depressionen	 und	 Zwangsstörungen	 ein	 signifikantes	 Risiko	 dar,	 daneben	
werden	auch	SSRI	mit	erhöhtem	Auftreten	von	Schlafwandeln	assoziiert	[19].	In	einer	
weiteren	 Studie	 dagegen	 konnten	 bei	 der	Mehrheit	 der	 schlafwandelnden	 Personen	
keine	klinisch	signifikanten	Grade	von	Depression	und	Angst	festgestellt	werden	[20].	
Es	wurden	bereits	Patienten	mit	im	Erwachsenenalter	beginnenden	Somnambulismus	
bei	 Parkinson-Erkrankung	 beschrieben	 [21].	 Zudem	 soll	 Somnambulismus	 bei	 Parkin-
sonpatienten	mit	depressiver	Störung	assoziiert	sein	[22].	
	
Neben	Vermeidung	 von	 Stressoren	und	Behandlung	 von	 zugrunde	 liegenden	 Störun-
gen,	 zeigen	 bisher	 kognitive	 Verhaltenstherapie	 [23],	 Benzodiazepine	 wie	 Diazepam	
[24]	 oder	 Clonazepam	 [23]	 [25],	 trizyklische	 Antidepressiva	wie	 Imipramin	 [26]	 oder	
Clomipramin	[23]	und	SSRI	wie	Paroxetin	[27]	oder	Sertralin	[23]	therapeutisch	einen	
Effekt.	
In	der	Literatur	werden	jedoch	auch	Fälle	beschrieben,	bei	denen	folgende	Antidepres-
siva	 mit	 dem	 Auftreten	 von	 Schlafwandeln	 verknüpft	 werden:	 Bupropion	 [28]	 [29],	
Mirtazapin	 [30],	 Reboxetin	 [31],	 Paroxetin	 [32]	 und	Amitriptylin	 [33].	Weitere	Medi-
kamente,	die	mit	einem	erhöhten	Risiko	von	Schlafwandeln	assoziiert	 sind:	Zolpidem	
[17],	Quetiapin	[34],	Anticholinergika,	Phenothiazin	und	Lithium	[2]	[35].	
	
2.1.3 Pavor	nocturnus	
Pavor	nocturnus,	auch	Nachtangst	oder	Schlafterror,	gehört	neben	Schlaftrunkenheit	
und	Schlafwandeln	in	die	Gruppe	der	Aufwachstörungen	bzw.	Non-REM-Parasomnien.	
Es	handelt	sich	dabei	um	ein	plötzliches	Aufschrecken	aus	dem	Tiefschlaf	innerhalb	des	
ersten	Nachtdrittel,	meist	begleitet	 von	einem	 lauten	Schrei,	Aufrichten	 im	Bett,	Be-
wegungen	 der	 Arme	 sowie	 starker	 Angstreaktion	 mit	 Tachykardie	 und	 Tachypnoe.	
Obwohl	 die	Augen	dabei	 oft	weit	 geöffnet	 sind,	 ist	 die	 betroffene	 Person	nicht	 voll-
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ständig	 wach	 und	 räumlich	 desorientiert.	 Das	 Ereignis	 dauert	 wenige	 Minuten	 und	
geht	 in	der	Regel	mit	Amnesie	einher.	Zudem	kann	sich	Schlafwandeln	einem	Pavor-
nocturnus-Anfall	anschließen.	Zu	den	wichtigen	Differentialdiagnosen	zählen	Albträu-
me,	 epileptische	 Anfälle	 und	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 [2]	 [3].	 Polysomnogra-
phisch	 sowie	 ätiologisch	 sind	 Schlafwandeln	 und	 Pavor	 nocturnus	 eng	 miteinander	
verknüpft	 [10]	 [11]	 [12]	 [13].	 Epidemiologische	 Untersuchungen	 ergeben	 eine	 Prä-
valenz	von	2,2	%	[9].	Wenn	Pavor	nocturnus	erst	 im	Erwachsenenalter	beginnt,	kann	
dies	mit	psychopathologischen	Faktoren	zusammenhängen	[16]	[36].	
	
Alkoholkonsum,	 emotionaler	 Stress	 und	 Insomnie	 stellen	 prädisponierende	 Faktoren	
dar.	Die	 Parasomnie	 Pavor	 nocturnus	 ist	mit	 dem	nächtlichen	Gefühl	 des	 Erstickens,	
obstruktiver	 Schlafapnoe,	 Somniloquie,	 gewalttätigem	Verhalten	während	 des	 Schla-
fes,	hypnagogen	Halluzinationen	und	mindestens	einmal	 im	Monat	auftretenden	Alb-
träumen	 assoziiert	 [9].	 Unter	 Jugendlichen	 wurde	 zudem	Migräne	 mit	 einer	 Vorge-
schichte	von	Pavor	nocturnus	verknüpft	[37].	Psychiatrische	Erkrankungen	betreffend,	
werden	Angst-	und	depressive	Störungen	häufiger	beobachtet	[9]	[16].	Andere	Unter-
suchungen	wiederum	sehen	keinen	relevanten	Zusammenhang	zwischen	dem	Auftre-
ten	von	Pavor	nocturnus	bzw.	Schlafwandeln	und	einer	zeitgleich	bestehenden	psychi-
atrischen	Erkrankung	 [25].	Fallberichten	zufolge	wurde	das	Auftreten	von	Pavor	noc-
turnus	 im	Zusammenhang	mit	dem	Neuroleptikum	Risperidon	[38],	Clonidin	[39]	und	
dem	Protonenpumpenhemmer	Rabeprazol	[40]	beobachtet.		
Therapeutisch	 zeigen	 kognitive	 Verhaltenstherapie,	 Benzodiazepine	 wie	 Clonazepam	
[23]	 [25],	 trizyklische	 Antidepressiva	wie	 Imipramin	 [26]	 [41]	 oder	 Clomipramin	 [23]	
und	SSRI	wie	Paroxetin	[42]	oder	Sertralin	[23]	positive	Effekte.	Daneben	wurde	auch	
die	erfolgreiche	Wirkung	von	L-5-Hydroxytryptophan	bei	Kindern	untersucht	[43].	
	
2.1.4 Schlafbezogene	Essstörung	
Die	 Schlafbezogene	 Essstörung	 zeichnet	 sich	 durch	 wiederholte	 unwillkürliche	 Nah-
rungsaufnahme	während	des	Schlafes	bzw.	aus	dem	Schlaf	heraus	aus.	Dabei	können	
auch	ungenießbare	oder	nicht	 essbare	 Substanzen	wie	beispielswiese	 Spülmittel	 von	
den	Betroffenen	 verzehrt	werden.	Nach	 einer	 Episode	besteht	 oftmals	 keine	 Erinne-
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rung	 an	 das	 Ereignis	 [3].	 Die	 Prävalenz	 in	 der	 Allgemeinbevölkerung	 beträgt	 schät-
zungsweise	 1	 bis	 5	 %	 [44],	 wobei	 das	 weibliche	 Geschlecht	 überwiegt.	 Gleichzeitig	
können	weitere	Schlafstörungen	wie	 Insomnie	und	Restless-Legs-Syndrom	sowie	psy-
chiatrische	Erkrankungen	wie	Depressionen	beobachtet	werden.	
Die	Therapie	besteht	zum	Einen	aus	dem	Absetzen	auslösender	Substanzen	wie	Zolpi-
dem	und	zum	Anderen	aus	Verhaltenstherapie	oder	medikamentöser	Behandlung	mit	
Topiramat	[2]	[4]	[44]	[45]	[46]	[47].	
	
2.1.5 Night-Eating-Syndrom	(NES)	
Das	Night-Eating-Syndrom	(kurz	NES)	 ist	keine	Schlafstörung,	sondern	wird	 im	DSM-5	
der	Kategorie	 „Andere	Näher	Bezeichnete	Fütter-	oder	Essstörung“	 zugeordnet.	Cha-
rakteristisch	ist	das	wiederholte	Essen	großer	Mengen	am	späten	Abend	bzw.	mitten	in	
der	Nacht	nach	dem	Erwachen.	Betroffene	leiden	unter	Ein-	und	Durchschlafstörungen	
sowie	morgendlicher	Appetitlosigkeit.	Differentialdiagnostisch	sollten	insbesondere	die	
SRED	und	Binge-Eating-Störung	abgegrenzt	werden	[48]	[49]	[50].	Die	Prävalenz	in	der	
Allgemeinbevölkerung	wird	auf	1,5	%	geschätzt	[51].	In	einigen	Studien	wurde	bereits	
ein	enger	Zusammenhang	zwischen	Depressionen	und	dem	Night-Eating-Syndrom	be-
schrieben.	Zudem	bestehen	Assoziationen	zu	Übergewicht,	Ängsten	und	Substanzkon-
sumstörungen	[52]	[53]	[54]	[55]	[56].	
In	der	Therapie	des	NES	finden	neben	Verhaltens-	und	Lichttherapie	auch	einige	SSRI	
Verwendung	[57].	
	
2.1.6 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Die	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung,	 auch	 als	 REM	 sleep	 behavior	 disorder	 oder	 kurz	
RBD	bezeichnet,	wird	charakterisiert	durch	heftiges	Ausagieren	von	Träumen	mit	Be-
wegungen	der	Extremitäten	sowie	Vokalisationen	während	der	REM-Schlafphase.	Die	
Träume	beinhalten	häufig	Angriffe	auf	den	Betroffenen	oder	Fluchtsituationen,	wobei	
es	zu	Eigen-	und	Fremdgefährdung	kommen	kann.	Oft	kann	sich	der	Betroffene	an	die	
intensiv	 erlebten	 Traumbilder	 erinnern.	Die	Bewegungen	 sind	durch	 eine	Aufhebung	
der	physiologischen	Muskelatonie	während	der	REM-Phase	möglich.	Differentialdiag-
nostisch	muss	vom	Schlafwandeln	unterschieden	werden,	welches	Non-REM	assoziiert	
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auftritt.	Polysomnographisch	wird	 im	REM-Schlaf	ein	erhöhter	Muskeltonus	des	Mus-
culus	mentalis	gemessen,	welcher	von	Muskelbewegungen	der	Extremitäten	begleitet	
werden	kann	[2]	[6]	[58].	Die	Prävalenz	der	RBD	liegt	zwischen	0,38	%	und	0,5	%	[59]	
[60],	mit	gehäuftem	Vorkommen	beim	männlichen	Geschlecht,	 insbesondere	ab	dem	
50.	Lebensjahr	[58].		
Unterschieden	 wird	 eine	 akute	 von	 einer	 chronischen	 Form,	 wobei	 die	 akute	 Form	
meist	 medikamentös	 durch	 Antidepressiva	 oder	 im	 Rahmen	 eines	 Alkoholentzuges	
ausgelöst	wird.	Die	chronische	Verlaufsform	betrifft	überwiegend	ältere	und	polymor-
bide	Männer,	wovon	ein	Drittel	neurologische	Störungen	aufweist	[4]	[61].	
	
Die	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 ist	eng	mit	neurodegenerativen	Erkrankungen,	wie	
Morbus	Parkinson,	Multisystematrophie	und	Lewy-Körperchen-Demenz,	verknüpft.	Sie	
wird	als	Vorbote	und	Frühsymptom	dieser	Synucleinopathien	diskutiert	[62]	[63]	[64].	
Ebenso	werden	bei	Betroffenen	andere	Schlafstörungen	wie	Narkolepsie	und	Periodi-
sche	 Beinbewegungen	 im	 Schlaf	 beobachtet	 [58]	 [65].	 In	 der	 Literatur	 ist	 außerdem	
eine	Assoziation	der	RBD	mit	Depression	und	dem	Gebrauch	von	Trizyklischen	Antide-
pressiva	wie	Clomipramin,	Monoaminoxidase-Hemmern,	SSRI	wie	Sertralin	oder	Fluo-
xetin	und	SNRI	bekannt	[66]	[67]	[68]	[69]	[70]	[71]	[72]	[73].		
Therapeutisch	zeigt	Clonazepam	eine	gute	Wirksamkeit.	Zudem	kann	eine	Therapie	mit	
Melatonin	erwogen	werden	[58]	[74]	[75].	
	
2.1.7 Wiederkehrende	isolierte	Schlafparalyse	
Bei	der	 isolierten	Schlafparalyse	handelt	es	sich	um	Episoden	der	Bewegungsunfähig-
keit,	die	unmittelbar	vor	dem	Einschlafen	(hypnagoge	Form)	oder	nach	dem	Erwachen	
(hypnopompe	Form)	für	wenige	Sekunden	bis	Minuten	andauert.	Hauptsächlich	ist	die	
Skelettmuskulatur	betroffen,	während	Augenbewegungen	und	Atemexkursionen	noch	
möglich	 sind.	 Differentialdiagnostisch	 müssen	 hypokalämische	 periodische	 Lähmun-
gen,	Pavor	nocturnus	und	nächtliche	Panikattacken	ausgeschlossen	werden.	Schätzun-
gen	zur	Folge	treten	bei	bis	zu	50	%	mindestens	eine	isolierte	Schlafparalyse	im	Leben	
auf	[6]	[76].	
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Rezidivierende	 isolierte	 Schlafparalysen	 sind	 oft	 mit	 Halluzinationen	 verknüpft.	 Des-
weiteren	werden	sie	mit	affektiven	Störungen,	insbesondere	depressiven	Symptomen,	
Angststörungen	und	der	Einnahme	von	Anxiolytika	assoziiert	[2]	[6]	[77]	[78].	
Therapeutisch	 sollte	 über	 die	 Harmlosigkeit	 und	 über	 die	 Wichtigkeit	 einer	 guten	
Schlafhygiene	 aufgeklärt	 werden,	 gegebenenfalls	 kann	 die	 Behandlung	 einer	 vorlie-
genden	Angst-	oder	affektiven	Störung	erwogen	werden	[2].	
	
2.1.8 Albträume	
Albträume	sind	furchterregende,	an	den	REM-Schlaf	gebundene	Träume,	die	zum	un-
mittelbaren	 Erwachen,	 oft	 begleitet	 von	 erhöhter	 Herz-	 und	 Atemfrequenz,	 führen.	
Betroffene	können	sich	meist	sehr	gut	an	die	Trauminhalte	erinnern	und	mühsam	wie-
der	einschlafen.	Differentialdiagnostisch	sollte	unter	anderem	an	Pavor	nocturnus	und	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 gedacht	 werden.	 Albträume	 treten	 vermehrt	 im	 Kin-
desalter	und	beim	weiblichen	Geschlecht	auf	[2]	[79].	Die	Prävalenz	im	Erwachsenenal-
ter	 betrage	 ca.	 5%	 [79].	 Insbesondere	 scheinen	 Frauen	 mit	 Angst-	 und	 depressiven	
Störungen	häufiger	betroffen	zu	sein	[2]	[80].		
	
Neben	genetischen	Einflüssen	werden	Albträume	auch	mit	psychiatrischen	Erkrankun-
gen	assoziiert	[81].	Darunter	spielen	Depressionen,	Angststörungen	und	die	Posttrau-
matische	Belastungsstörung	eine	wichtige	Rolle	[2]	[80]	[79].	
Außerdem	 können	 zahlreiche	 Medikamente	 der	 Auslöser	 für	 nächtliche	 Albträume	
sein.	Neben	Betablockern,	Hypnotika,	 Cholinergika	 und	weiteren	 sind	Antidepressiva	
von	 besonderem	 Interesse	 [2].	 Sowohl	 die	 Einnahme	 als	 auch	 die	 Entwöhnung	 von	
Trizyklischen	 Antidepressiva,	 Monoaminooxidase-Hemmern	 wie	 Phenelzin	 und	
Tranylcypromin,	SSRI	sowie	SNRI	können	potentiell	Albträume	verursachen	[82].	
Therapeutisch	 steht	natürlich	die	Behandlung	der	Grunderkrankung	 im	Vordergrund.	
Verhaltenstherapeutisch	hat	sich	die	sogenannte	Imagery	Rehearsal	Therapy	bewährt	
[83].		
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2.1.9 Exploding-Head-Syndrom	
Das	 Exploding-Head-Syndrom	 ist	 gekennzeichnet	 durch	 ein	 beim	 Einschlafen	 oder	
Aufwachen	 plötzlich	 auftretendes	 lautes	 Geräusch.	 Die	 Betroffenen	 nehmen	 ein	
schmerzloses	Explosionsgefühl	 in	 ihrem	Kopf	wahr,	das	von	Schwitzen	und	Herzrasen	
begleitet	 werden	 kann.	 Die	 Frequenz	 von	 Exploding-Head-Episoden	 ist	 variabel.	 Es	
kann	in	 jedem	Alter	auftreten,	bevorzugt	ab	dem	50.	Lebensjahr	 	und	etwas	häufiger	
bei	Frauen	[2]	[84].	
Therapeutisch	kann	man	die	betroffenen	Personen	über	die	Harmlosigkeit	dieses	Ge-
schehens	informieren,	desweiteren	zeigte	Clomipramin	in	einer	Studie	einen	positiven	
Effekt	[85].	
	
2.1.10 			Schlafbezogene	Halluzinationen	
Schlafgebundene	Halluzinationen	treten	überwiegend	visuell	entweder	beim	Einschla-
fen	(hypnagoge	Form)	oder	Erwachen	(hypnopompe	Form)	auf.	Die	Prävalenz	hypna-
goger	Halluzinationen	wird	auf	ca.	37	%	und	die	der	hypnopompen	Halluzinationen	auf	
etwa	12,5	%	geschätzt.	Einschlafstörungen,	erhöhte	Tagesmüdigkeit	sowie	Depression	
und	 Angststörungen	 stellen	 prädisponierende	 Faktoren	 dar.	 Des	Weiteren	wird	 eine	
Assoziation	mit	Schlafparalysen	beobachtet	[2]	[78]	[86].		
Therapeutisch	wird	vor	allem	das	Einhalten	einer	guten	Schlafhygiene	empfohlen.	Zu-
dem	sollten	Auslöser	wie	Schlafentzug	vermieden	werden	[2].	
	
2.1.11 			Enuresis	nocturna	
Unter	Enuresis	nocturna	versteht	man	unwillkürlichen	Harnabgang	während	des	Schla-
fes.	Sie	betrifft	vor	allem	Kinder,	selten	Erwachsene.	Während	bei	der	primären	Enure-
sis	 das	 Trockenbleiben	 nie	 über	 einen	 längeren	 Zeitraum	 erreicht	 wurde,	 nässt	 das	
Kind	nach	trockenen	sechs	Monaten	bei	der	sekundären	Form	erneut	ein.	Psychosozia-
le	Stressfaktoren	prädisponieren	ein	Auftreten.	Differentialdiagnostisch	sollten	organi-
sche	Grunderkrankungen	wie	Epilepsie	und	Blasenfunktionsstörungen	ausgeschlossen	
werden	 [6].	 Zu	 einer	möglichen	 SSRI-induzierten	 Enuresis	 nocturna	 existieren	 bisher	
einige	Fallberichte	[87]	[88]	[89].	
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Therapeutisch	 werden	 die	 apparative	 Verhaltenstherapie	 (AVT)	 und	 Desmopressin	
empfohlen	[6].	
	
2.1.12 			Somniloquie	
Sprechen	im	Schlaf	ist	sehr	häufig	und	geht	mit	einer	Lebenszeitprävalenz	von	66,8	%	
einher	[90].	Ein	Auftreten	sowohl	im	REM-Schlaf	als	auch	im	Non-REM-Schlaf	ist	mög-
lich,	 wobei	 das	 Sprechen	 den	 Betroffenen	meist	 nicht	 bewusst	 ist.	 Die	 Somniloquie	
trägt	 keinen	 pathologischen	 Wert	 und	 bedarf	 daher	 keiner	 Therapie.	 Sprechen	 im	
Schlaf	 kann	mit	anderen	Parasomnien,	wie	der	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	assozi-
iert	sein	[3].	Die	Somniloquie	tritt	vermehrt	bei	Patienten	mit	Posttraumatischer	Belas-
tungsstörung	auf	[91].	
	
2.1.13 			Katathrenie	
Die	 Katathrenie	wird	 nach	 ICSD-3	 unter	 der	 Kategorie	 schlafgebundene	Atmungsstö-
rungen	zu	den	isolierten	Symptomen	und	Normvarianten	eingeordnet	[3].	Die	Katath-
renie	besteht	in	einem	nächtlichen	Stöhnen	während	der	Exspiration,	das	von	den	Be-
troffenen	selbst	oft	nicht	wahrgenommen	wird	[92].	Die	Ursachen	dieser	Parasomnie	
sind	 nicht	 geklärt,	 allerdings	 wird	 eine	 Assoziation	 mit	 schlafbezogenen	 Bruxismus	
vermutet	 [93]	 [94]	 [95].	 Differentialdiagnostisch	 sind	 unter	 anderem	 zentrale	
Schlafapnoen	und	Somniloquie	abzugrenzen	[4]	[96].	
	
2.1.14 			Abnormes	schlafgebundenes	Verschlucken	
Abnormes	 Schlucken	 im	 Schlaf	 wird	 in	 der	 ICSD-2	mit	Würgen	 und	 Laryngospasmus	
zusammengefasst.	Hierfür	 liegen	keine	 fundierten	epidemiologischen	Daten	vor.	Eine	
muskuläre	Dysfunktion	beim	Abnormen	Verschlucken	führt	zum	Ansammeln	von	Spei-
chel	in	den	oberen	Atemwegen	und	somit	zum	Verschlucken	mit	Husten	und	Würgen,	
was	wiederrum	zum	Erwachen	mit	Erstickungsangst	führen	kann.	Neuromuskuläre	und	
zentralnervöse	Erkrankungen	gelten	dementsprechend	als	prädisponierende	Faktoren	
[6].	
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2.1.15 			Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
Beim	Gewalttätigen	Verhalten	im	Schlaf	berichten	Betroffene	oft	lebhafte	Trauminhal-
te	und	das	Ausagieren	ihrer	Träume.	Folglich	kann	es	zu	Eigen-	und	Fremdverletzungen	
kommen.	Die	Prävalenz	in	der	Allgemeinbevölkerung	wird	auf	1,7	%	geschätzt,	worun-
ter	 ein	 gehäuftes	 Auftreten	 unter	 dem	 35.	 Lebensjahr	 beobachtet	 wird.	 Hypnagoge	
Halluzinationen,	Schlafwandeln,	Pavor	nocturnus	und	Affektive	Störungen	werden	mit	
dem	Gewalttätigen	Verhalten	 im	Schlaf	 in	Verbindung	gebracht	 [59]	 [97].	Des	Weite-
ren	wird	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	häufiger	bei	Personen	mit	PTBS	beobachtet	
[91].	Zudem	wurde	bereits	über	einen	SSRI	assoziierten	Fall	berichtet	[98].	
	
2.2 Bewegungsstörungen	im	Schlaf	
	
Zu	den	schlafbezogenen	Bewegungsstörungen	nach	ICSD-2	bzw.	ICSD-3	werden	die	in	
Tabelle	2	aufgelisteten	Bewegungen	gezählt	[3]	[6].	
In	 der	 2.	 Edition	 der	 International	 Classification	 of	 Sleep	Disorders	werden	 folgende	
Bewegungsauffälligkeiten	 im	 Schlaf	 den	 „Isolierten	 Symptomen,	 Normvarianten	 und	
ungeklärten	 Beobachtungen“	 zugeordnet:	 Einschlafzuckungen,	 Gutartiger	 Schlafmy-
oklonus	bei	Säuglingen,	Hypnagoger	Fußtremor	und	Alternierende	Muskelaktivierung	
im	 Schlaf,	 Propriospinaler	 Myoklonus	 beim	 Einschlafen,	 Exzessiver	 fragmentarischer	
Myoklonus	[6].	
Der	 Fragebogen	MUPS	 sowie	 die	 vorliegende	 Arbeit	 beziehen	 sich	 insbesondere	 auf	
die	Klassifikation	nach	ICSD-2.	
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Tabelle	2:	Klassifikation	Bewegungsstörungen	im	Schlaf	nach	ICSD-2	und	ICSD-3	[3]	[6]	
Bewegungsstörungen	im	Schlaf	nach	ICSD-
2	
Bewegungsstörungen	im	Schlaf	nach	ICSD-
3	
Restless-Legs-Syndrom	(RLS)	 Restless-Legs-Syndrom	(RLS)	
Periodic	Limb	Movement	Disorder	(PLMD)	 Periodic	Limb	Movement	Disorder	(PLMD)	
Schlafbezogene	Beinmuskelkrämpfe	 Schlafbezogene	Beinmuskelkrämpfe	
Schlafbezogenes	Zähneknirschen	(Bruxis-
mus)	
Schlafbezogenes	Zähneknirschen	(Bruxis-
mus)	
Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungs-
störungen	
Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungs-
störungen	
	
Gutartiger	Schlafmyoklonus	bei	Säuglingen	
Propriospinaler	Myoklonus	beim	Einschla-
fen	
Schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
durch	körperliche	Erkrankung	
Schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
durch	körperliche	Erkrankung	
Schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
durch	Medikamente,	Drogen	oder	Sub-
stanzen	
Schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
durch	Medikamente,	Drogen	oder	Sub-
stanzen	
Nicht	näher	bezeichnete	(unspezifische)	
schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
Nicht	näher	bezeichnete	(unspezifische)	
schlafbezogene	Bewegungsstörungen	
	
Isolierte	Symptome	und	Normvarianten	
Exzessiver	fragmentarischer	Myoklonus	
Hypnagoger	Fußtremor	und	Alternierende	
Muskelaktivierung	im	Schlaf	
Einschlafzuckungen	
	 	
	
Im	Folgenden	werden	die	 im	MUPS	aufgeführten	schlafbezogenen	Bewegungsstörun-
gen	beschrieben.	
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2.2.1 Periodic	Limb	Movement	Disorder	(PLMD)	
Die	periodischen	stereotypen	Bewegungen	betreffen	meist	die	untere	Extremität	und	
führen	zu	einem	nicht	erholsamen	Schlaf,	obwohl	sie	von	Betroffenen	oft	nicht	subjek-
tiv	wahrgenommen	werden.	Die	Diagnose	erfolgt	anhand	der	typischen	Klinik	 in	Ver-
bindung	mit	einem	polysomnographisch	gemessenen	PLMS-Index,	in	welchem	die	An-
zahl	der	PLMS	(„periodic	 limb	movements	during	sleep“)	pro	Stunde	Schlafzeit	ermit-
telt	 wird.	 Periodische	 Beinbewegungen	 im	 Schlaf	 sind	 häufig	 mit	 RLS,	 REM-Schlaf-
Verhaltensstörung	und	Narkolepsie	assoziiert	[2].	
In	einer	Studie	von	Ohayon	und	Roth	wurde	eine	Prävalenz	von	3,9	%	gefunden.	Au-
ßerdem	 wurde	 darin	 eine	 Assoziation	 des	 PLMD	 unter	 anderem	 zu	 psychiatrischen	
Erkrankungen,	 obstruktivem	 Schlafapnoe-Syndrom	 sowie	 zum	weiblichen	Geschlecht	
festgestellt	[99].	Des	Weiteren	findet	sich	ein	erhöhter	PLMS-Index	bei	unbehandelten	
Parkinsonpatienten	und	Multisystematrophie	[100].	Zudem	werden	zahlreiche	Antide-
pressiva	mit	einem	häufigeren	Auftreten	von	PLMD	in	Verbindung	gebracht:	Bupropi-
on,	 Venlafaxin,	 einige	 SSRI,	 z.B.	 Sertralin	 und	 Fluoxetin	 [71]	 [101]	 sowie	 Amitriptylin	
[102]	und	Mirtazapin	[103].	
Therapeutisch	werden	dopaminerge	Substanzen	empfohlen	[2].	
	
2.2.2 Schlafbezogene	Beinmuskelkrämpfe	
Schmerzhafte,	 spontan	 aus	 dem	 Schlaf	 heraus	 auftretende	Muskelkontraktionen	 im	
Bereich	der	Waden	und	Füße	treten	prädisponierend	nach	körperlicher	Anstrengung,	
im	 Rahmen	 von	 Elektrolytverschiebungen	 und	 während	 einer	 Schwangerschaft	 auf.	
Dorsalflexion	des	Fußes,	Massagen	sowie	Wärme	lindern	die	Schmerzen	[2].	Nächtliche	
Wadenkrämpfe	werden	häufiger	mit	zunehmendem	Alter	beobachtet	[104].	
	
2.2.3 Bruxismus	
Nächtliches	Zähneknirschen	durch	erhöhte	Aktivität	der	Kaumuskulatur	kann	mit	Ab-
nutzung	der	Zahnflächen	sowie	Kiefergelenk-	und	Kopfschmerzen	einhergehen.	Schlaf-
bezogener	 Bruxismus	 kann	 primär	 ohne	 erkennbare	 Ursache	 oder	 im	 Rahmen	 von	
nächtlicher	 Epilepsie,	 Morbus	 Parkinson,	 Restless-Legs-Syndrom,	 PLMD	 und	 REM-
Schlaf-Verhaltensstörung	 auftreten	 [2].	 Obstruktives	 Schlafapnoe-Syndrom,	 Alkohol-	
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und	Koffeinkonsum,	Stress	 sowie	Angst	gehen	ebenso	mit	einem	größeren	Risiko	 für	
diese	Bewegungsstörung	einher	[105].	Etwa	8	%	der	erwachsenen	Bevölkerung	geben	
Zähneknirschen	im	Schlaf	an	[105],	wobei	die	Häufigkeit	mit	zunehmendem	Alter	sinkt	
[106].	
Fernandes	 et	 al.	 fand	 in	 einer	 Studie	 heraus,	 dass	 Bruxismus	 das	 Risiko	 sowohl	 für	
temporomandibulärer	 Störung	 als	 auch	 für	 Depressionen	 erhöht	 [107],	 wohingegen	
ein	 Bezug	 zur	Depression	 von	weiteren	 Studien	 nicht	 bestätigt	werden	 konnte	 [108]	
[109].	Allerdings	konnte	bereits	eine	Assoziation	zwischen	nächtlichem	Bruxismus	und	
SSRI	beobachtet	werden	[110]	[111]	[112].	
Therapeutisch	 wird	 vorrangig	 eine	 individualisierte	 Aufbissschiene	 empfohlen	 [113]	
[114].	
	
2.2.4 Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungsstörungen	
Stereotype	 rhythmische	 Bewegungen	 großer	 Muskelgruppen	 während	 des	 Einschla-
fens	 oder	 Schlafes	 können	 in	 unterschiedlichen	 Formen	 erscheinen:	 anterior-
posteriores	 Kopfwerfen	 (Jactatio	 capitis),	 laterales	 Kopfrollen	 (Headrolling),	 Körper-
wiegen	bzw.	-schaukeln	(Bodyrocking),	laterales	Körperrollen.	Neben	einer	Beeinträch-
tigung	 des	 Schlafes	 kann	 es	 dabei	 zu	 starken	 Verletzungen	 kommen.	 Sie	 beginnen	
meist	im	Säuglingsalter	und	werden	im	zunehmenden	Alter	deutlich	weniger	beobach-
tet	[6].	
Bei	Kindern	mit	rhythmischen	Bewegungsstörungen	im	Schlaf	besteht	laut	einer	Studie	
von	 Stepanova	eine	Assoziation	 zu	Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen	
[115].	Im	Erwachsenenalter	kann	es	durch	ein	vorhandenes	Schlafapnoe-Syndrom	ge-
triggert	werden	[116].	Des	Weiteren	wurde	bereits	ein	Zusammenhang	mit	dem	Rest-
less-Legs-Syndrom	beschrieben	[117].	
Unter	Clonazepam	zeigt	sich	eine	Reduktion	dieser	Bewegungsstörungen	[118]	[119].	
	
2.2.5 Hypnagoger	Fußtremor	
Der	 Hypnagoge	 Fußtremor	 gehört	 zusammen	mit	 der	 Alternierenden	Muskelaktivie-
rung	im	Schlaf	zu	den	isolierten	Symptomen	und	Normvarianten	der	schlafbezogenen	
Bewegungsauffälligkeiten.	Beim	Hypnagogen	Fußtremor	handelt	 es	 sich	um	 rhythmi-
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sche	 Fußbewegungen,	 die	 während	 des	 Wach-Schlaf-Überganges	 oder	 in	 leichten	
Schlafphasen	 auftreten.	Männer	 und	 Frauen	 sind	 gleichermaßen	 betroffen,	 die	 Prä-
valenz	 in	der	Allgemeinbevölkerung	 ist	 jedoch	unbekannt.	Der	Hypnagoge	Fußtremor	
kann	 mit	 einem	 RLS	 oder	 schlafbezogenen	 Atmungsstörungen	 assoziiert	 auftreten.	
Man	kennt	keine	prädisponierenden	Faktoren	für	dessen	Auftreten,	wohingegen	Anti-
depressiva	das	Risiko	 für	Alternierende	Muskelaktivierung	 im	Schlaf	erhöhen	können	
[3].	
	
2.2.6 Einschlafzuckungen	
Einschlafzuckungen	 bzw.	 Einschlafmyoklonien	 sind	 plötzliche,	 kurzzeitige	Muskelkon-
traktionen	des	Körpers	oder	der	Extremitäten,	die	beim	Übergang	vom	Wachen	zum	
Schlafen	auftreten.	Oft	gehen	sie	mit	akustischen	und	optischen	Sensationen	oder	dem	
Gefühl	des	Fallens	einher,	was	zu	einem	kurzen	Aufwachen	führen	kann.	Die	Einnahme	
von	Stimulanzien,	körperliche	Aktivität	sowie	emotionaler	Stress	können	das	Vorkom-
men	von	Einschlafzuckungen	erhöhen	sowie	verstärken.	Bei	 sehr	 starker	Ausprägung	
besteht	die	Gefahr	der	Insomnie.	Die	Prävalenz	liegt	zwischen	60	und	70	%	[3].	
	
2.3 Depression	
	
Die	 Depression,	 eine	 der	 häufigsten	 psychiatrischen	 Erkrankungen,	 wird	 der	 Gruppe	
der	Affektiven	Störungen	zugeordnet.	Im	Klassifikationssystem	ICD-10	werden	unipola-
re	Depressionen,	die	auch	als	Major	Depression	bezeichnet	werden,	unter	der	Katego-
rie	F32.x	je	nach	Symptomausprägung	in	leichte,	mittelgradige	und	schwere	depressive	
Episoden	eingeteilt.	Die	Einteilung	in	Schweregrade	richtet	sich	nach	der	Kombination	
sowie	Anzahl	von	Haupt-	und	Zusatzsymptomen	(siehe	Abbildung	1).	Im	Rahmen	einer	
schweren	depressiven	Episode	können	zusätzliche	psychotische	Symptome	wie	Wahn-
ideen,	Halluzinationen	und	depressiver	Stupor	auftreten.	Die	Diagnose	einer	Depressi-
on	setzt	eine	Dauer	von	mindestens	zwei	Wochen	voraus	[120].	
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Hauptsymptome	
• Gedrückte,	depressive	Stimmung	
• Interessenverlust,	Freudlosigkeit	
• Antriebsmangel,	erhöhte	Ermüdbarkeit	
Zusatzsymptome	
• Verminderte	Konzentration	und	Aufmerksamkeit	
• Vermindertes	Selbstwertgefühl	und	Selbstvertrauen	
• Gefühle	von	Schuld	und	Wertlosigkeit	
• Negative	und	pessimistische	Zukunftsperspektiven	
• Suizidgedanken	und	Suizidhandlungen	
• Schlafstörungen	
• Verminderter	Appetit	
Hauptsymptome	 2	 2	 3	
Zusatzsymptome	 2	 3-4	 ≥4	
	 	 	 	 		↓	 	 	 		↓	 		 	 			↓	
Schweregrad	 leicht	 mittelgradig	 schwer	
Abbildung	1:	Diagnostik	depressiver	Episoden	nach	ICD-10	[120]	
	
Bei	der	leichten	und	mittelgradigen	depressiven	Episode	kann	zudem	ein	somatisches	
Syndrom	vorliegen,	während	eine	schwere	depressive	Störung	dieses	in	der	Regel	mit-
einschließt.	Ein	somatisches	Syndrom	liegt	vor,	wenn	mindestens	vier	der	in	Abbildung	
2	angegebenen	Kriterien	erfüllt	werden	[120].	
	
Somatisches	Syndrom	
• Interessenverlust	oder	Verlust	der	Freude	an	normalerweise	angenehmen	Aktivitäten	
• Mangelnde	Fähigkeit	auf	freudige	Ereignisse	emotional	zu	reagieren	
• Frühmorgendliches	Erwachen	(zwei	oder	mehrere	Stunden	vor	der	gewohnten	Zeit)	
• Morgentief	
• Psychomotorische	Hemmung	oder	Agitiertheit	
• Deutliche	Appetitminderung	
• Gewichtsverlust,	häufig	mehr	als	5	%	des	Körpergewichts	im	vergangenen	Monat	
• Libidoverlust	
Abbildung	2:	Somatisches	Syndrom	[120]	
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Depressive	 Episoden	 können	 monophasisch,	 chronisch	 rezidivierend	 oder	 auch	 im	
Rahmen	von	bipolaren	Störungen	auftreten	 [120].	Die	Lebenszeitprävalenz	einer	uni-
polaren	Depression	wird	 in	etwa	auf	16	%	geschätzt,	wobei	ein	häufigeres	Auftreten	
bei	Frauen	beobachtet	wird	[121].	Die	Punktprävalenz	von	schweren	depressiven	Stö-
rungen	beträgt	ca.	5	%	in	der	Allgemeinbevölkerung	[122].	
Ätiologisch	geht	man	von	einem	multifaktoriellen	Geschehen	aus,	bei	dem	genetische,	
neurobiologische	 sowie	 psychosoziale	 Faktoren	 zusammenspielen.	 Daneben	 haben	
auch	kritische	Lebensereignisse	einen	Einfluss	auf	den	Ausbruch	einer	Depression	[123]	
[124]	[125]	[126].	
Die	 Behandlung	 einer	 Depression	 setzt	 sich	 aus	 den	 folgenden	 Phasen	 zusammen:	
Akuttherapie	mit	 dem	Ziel	 der	Remission,	 Erhaltungstherapie	und	 Langzeit-	 bzw.	Re-
zidivprophylaxe.	 Insbesondere	 nehmen	 die	 Psychotherapie	 und	 medikamentöse	 Be-
handlung	bzw.	eine	Kombination	derer	einen	hohen	therapeutischen	Stellenwert	ein.	
In	der	Pharmakotherapie,	die	vor	allem	bei	mittelgradigen	und	schweren	depressiven	
Episoden	zum	Einsatz	kommt,	können	verschiedene	Antidepressiva	verwendet	werden	
[127].	
	
2.4 Antidepressiva	
	
Antidepressiva	zeichnen	sich	durch	eine	stimmungsaufhellende	Wirkung	aus,	wobei	sie	
je	 nach	 Präparat	 zusätzlich	 antriebssteigernd,	 dämpfend	oder	 anxiolytisch	wirken.	 In	
unterschiedlichem	Maße	greifen	sie	auf	Neurotransmittersysteme	ein:	
Trizyklische	Antidepressiva	 (TZA)	wirken	als	nichtselektive	Monoamin-Rückaufnahme-
Inhibitoren.	 Sie	 hemmen	 die	Wiederaufnahme	 von	 Serotonin	 und	 Noradrenalin	 aus	
dem	 synaptischen	 Spalt.	 Während	 trizyklische	 Antidepressiva	 vom	 Amitriptylin-Typ	
eher	sedierend	und	Antidepressiva	vom	Desipramin-Typ	wie	Nortriptylin	antriebsstei-
gernd	wirken,	nehmen	TZA	vom	 Imipramin-Typ	eine	Mittelstellung	ein.	 Leider	zeigen	
sie	aufgrund	ihrer	nichtselektiven	Wirkung	ein	großes	Nebenwirkungsprofil,	worunter	
anticholinerge	Nebenwirkungen	im	Vordergrund	stehen	[128].	
	
Die	neueren	Antidepressiva	hingegen	wirken	selektiv	auf	die	Neurotransmitter	Seroto-
nin	bzw.	Noradrenalin	und	sind	daher	nebenwirkungsärmer	als	trizyklische	Antidepres-
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siva.	 Selektive-Serotonin-Reuptake-Inhibitoren	 (SSRI),	 wie	 Citalopram,	 Fluvoxamin,	
Paroxetin	und	Sertralin	blockieren	selektiv	den	Serotonintransporter	und	weisen	einen	
antidepressiven,	antriebssteigernden	Effekt	sowie	jedoch	im	Nebenwirkungsprofil	häu-
fig	unter	anderem	sexuelle	Funktionsstörungen	auf	[128].	
Reboxetin	 blockiert	 als	 Selektiver-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor	 präsynaptische	
Noradrenalintransporter	[128].	
Venlafaxin	 und	 Duloxetin	 zählen	 zur	 Gruppe	 der	 Selektiven-Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer	(SNRI)	und	zeigen	eine	ähnliche	Wirkung	wie	SSRI	[128].	
Das	noradrenerge	und	spezifisch	serotonerge	Antidepressivum	Mirtazapin	ist	ein	zent-
ral	wirksamer	präsynaptischer	α₂-Autorezeptorenantagonist	mit	einem	stark	sedieren-
den	Effekt	[128].	
	
Bupropion	ist	ein	kombinierter	Noradrenalin-	und	Dopamin-Wiederaufnahmehemmer	
(NDRI),	der	in	der	antidepressiven	Wirkung	mit	den	SSRI	vergleichbar	ist	[128].	
	
Zu	 den	 antriebssteigernden	 Monoaminoxidase-Hemmern	 zählen	 Tranylcypromin	 als	
nichtselektiver	MAO-A-	und	–B-Hemmer	sowie	der	selektive	MAO-A-Hemmer	Moclo-
bemid	[128].	
	
Zuletzt	handelt	es	sich	bei	dem	neueren	Antidepressivum	Agomelatin	um	einen	Mela-
toninrezeptoragonisten	und	 selektiven	 Serotoninantagonisten	mit	 einem	günstigeren	
Nebenwirkungsprofil	[128].	
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3 Fragestellung	
	
Wie	 in	der	Einleitung	erläutert,	wird	 in	der	Literatur	bereits	bei	einigen	Parasomnien	
und	 schlafbezogenen	 Bewegungsstörungen	 ein	 Zusammenhang	 mit	 psychiatrischen	
Erkrankungen	vermutet.	Die	vorliegende	Arbeit	beschäftigt	sich	mit	der	Frage,	ob	die	
oben	aufgeführten	Verhaltensweisen	 im	Schlaf	häufiger	 im	Rahmen	einer	Depression	
auftreten.	Ziel	der	Arbeit	 ist	es	dabei,	Unterschiede	zwischen	behandelten	und	unbe-
handelten	depressiven	Patienten	 zu	 erkennen.	Hierzu	werden	 folgende	 Fragestellun-
gen	formuliert:	
	
• Treten	bestimmte	nächtliche	Verhaltensweisen	häufiger	 bei	 depressiven	 Pati-
enten	auf?	
	
• Unterscheiden	sich	medikamentös	behandelte	depressive	Patienten	von	unbe-
handelten	depressiven	Patienten	in	Bezug	auf	Häufigkeiten	von	Verhaltensauf-
fälligkeiten	im	Schlaf?	
	
• Findet	 sich	 eine	 Assoziation	 von	 spezifischen	 Antidepressiva	 mit	 auffälligen	
nächtlichen	Verhaltensweisen?	
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4 Methodik	
	
4.1 Studienbeschreibung	und	Patientenkollektiv	
	
Bei	dieser	Arbeit	handelt	es	sich	um	eine	Fall-Kontroll-Studie.	Das	Definitionskriterium	
für	die	Kontrollen	ist	das	bisherige	Fehlen	einer	Depression.	Neben	der	Kontrollgruppe	
liegen	 zwei	 Fallgruppen	 vor,	 wobei	 für	 beide	 das	 Vorliegen	 einer	Major	 Depression	
nach	 ICD-10	gilt.	Während	die	Fälle	der	Gruppe	Depressive	unbehandelt	 seit	mindes-
tens	einem	Jahr	keine	Antidepressiva	mehr	eingenommen	haben,	besteht	für	die	Fall-
gruppe	Depressive	behandelt	 zum	Zeitpunkt	der	Datenerhebung	eine	Antidepressiva-
Einnahme.	
	
Die	 Studie	 umfasst	 insgesamt	 366	 Personen	mit	 172	Männern	 und	 194	 Frauen	 zwi-
schen	18	und	84	Jahren,	darunter	203	Kontrollen	und	163	depressive	Patienten,	wovon	
zum	Zeitpunkt	der	Datenerhebung	78	unbehandelt	und	85	medikamentös	behandelt	
waren.	Alle	Teilnehmer	haben	einen	Fragebogen	zur	Erfassung	bestimmter	nächtlicher	
Verhaltensweisen,	 den	 sogenannten	MUPS,	 ausgefüllt.	 Patienten	mit	 einer	 weiteren	
klinisch	 relevanten	 psychiatrischen	 Erkrankung	 als	 Hauptdiagnose	 wurden	 ausge-
schlossen.	
	
Die	 Studie	 wurde	 nach	 den	 Richtlinien	 ethischer	 und	 rechtlicher	 Unbedenklichkeit	
durchgeführt.	Auf	Antrag	erteilte	die	Ethikkommission	der	Universität	Regensburg	ein	
positives	 Votum	 für	 die	 Durchführung	 der	 Studie.	 Alle	 Studienteilnehmer	 gaben	 ihr	
schriftliches	Einverständnis	zur	vollständig	anonymisierten	Auswertung	der	Daten.	
	
4.2 Datenerhebung	
	
Die	folgenden	Daten	bildeten	durch	Codierung	die	Grundlage	der	statistischen	Auswer-
tung.	
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4.2.1 Personendaten	
Für	die	Analyse	wurden	bei	allen	Probanden	folgende	Variablen	erhoben:	
Alter,	Geschlecht	 (weiblich,	männlich),	Depression	(ja,	nein),	Dauer	der	Depression	 in	
Monaten,	aktuelle	Einnahme	von	Antidepressiva	(ja,	nein),	Antidepressiva-Wirkstoffe,	
weitere	psychiatrische	Diagnosen,	somatische	Diagnosen,	weitere	Medikamente.	
	
4.2.2 MUPS	
Beim	Munich	Parasomnia	Screening	(MUPS)	handelt	es	sich	um	ein	Selbstbeurteilungs-
inventar	für	Erwachsene,	das	21	Parasomnien	und	anderen	nächtlichen	Verhaltenswei-
sen	umfasst.	Mit	Hilfe	des	MUPS	können	die	Häufigkeit	und	Lebenszeitprävalenz	be-
stimmter	nächtlicher	Verhaltensauffälligkeiten	erfasst	werden.	Der	Fragebogen	ist	ein	
valides	und	leicht	anwendbares	Screeninginstrument	mit	einer	Sensitivität	bei	19	von	
21	Items	größer	oder	gleich	90	%	und	mit	einer	Spezifität	für	alle	Items	größer	als	80	%	
[5].	 Der	MUPS	 und	weitere	 Fragebögen	 sind	 im	 Internet	 auf	 der	Website	 der	 Deut-
schen	Gesellschaft	für	Schlafforschung	und	Schlafmedizin	frei	verfügbar	[129].	
	
Folgende	21	Parasomnien	und	nächtliche	Verhaltensweisen	sind	 im	MUPS	enthalten:	
Einschlafzuckungen,	Rhythmische	Fußbewegungen,	Schlafstörungen	mit	rhythmischen	
Bewegungen,	 Exploding-Head-Syndrom,	 Hypnagoge	 Halluzinationen,	 Periodische	
Beinbewegungen	 im	 Schlaf,	 Nächtliche	Wadenkrämpfe,	 Nächtliches	 Zähneknirschen,	
Sprechen	 im	 Schlaf,	 Schlafgebundenes	Verschlucken,	 Katathrenie,	 Enuresis	 nocturna,	
Albträume,	 Pavor	 nocturnus,	Nächtliches	 Essen,	 Schlafgebundenes	 Essen,	 Schlaftrun-
kenheit,	 Schlaflähmung,	 Schlafwandeln,	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf,	 REM-
Schlaf-Verhaltensstörung	[5].		
	
Die	schlafbezogene	Bewegungsstörung	Restless-Legs-Syndrom	wurde	im	Munich	Para-
somnia	Screening	nicht	erfasst.	Da	in	vorliegender	Arbeit	eine	Auswertung	anhand	des	
Fragebogens	MUPS	erfolgte,	wurde	das	RLS	nicht	berücksichtigt.	
	
Auf	die	Frage	„Wie	häufig	treten	folgende	Verhaltensweisen	bei	Ihnen	auf?“	kann	un-
ter	 sieben	 verschiedenen	 Antwortmöglichkeiten	 gewählt	 werden,	 die	 zur	 weiteren	
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statistischen	Analyse	kodiert	wurden:	„Ich	oder	andere	haben	das	noch	nie	beobach-
tet“	(0	=	Noch	nie),	„Früher	–	Wurde	vor	Jahren	beobachtet,	jetzt	jedoch	nicht	mehr“	
(2	=	Früher),	„Sehr	selten	–	Weniger	als	einmal	pro	 Jahr“	 (4	=	Sehr	selten),	„Selten	–	
Ein-	oder	mehrmals	pro	Jahr“	(5	=	Selten),	„Manchmal	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Mo-
nat“	(6	=	Manchmal),	„Häufig	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	(7	=	Häufig)	und	„Sehr	
häufig	–	Jede	oder	fast	jede	Nacht“	(8	=	Sehr	häufig).	Auf	die	Frage	„Woher	wissen	Sie,	
dass	 dieses	 Verhalten	 bei	 Ihnen	 auftritt?“	 sind	 folgende	 Antworten	möglich:	 „selbst	
beobachtet“	(1	=	selbst	beobachtet),	„von	anderen	beobachtet“	(2	=	von	anderen	beo-
bachtet)	oder	durch	gleichzeitiges	Markieren	beider	„selbst-	und	fremdbeobachtet	(3	=	
selbst-	und	fremdbeobachtet).	Zusätzlich	ist	noch	eine	Spalte	„Bemerkungen“	vorhan-
den	[5].	
	
4.3 Statistik	
	
Die	statistische	Auswertung	der	Daten	erfolgte	mit	dem	Statistical	Package	 for	Social	
Sciences	(SPSS)	in	der	Version	22.	Zur	Veranschaulichung	der	Geschlechter-	und	Alters-
verteilung	der	Stichprobe	wurden	Verfahren	der	deskriptiven	Statistik	angewandt.	
	
Die	Parasomnien	und	schlafbezogenen	Bewegungsstörungen	wurden	anhand	der	Rei-
henfolge	 im	 MUPS	 als	 Variablen	 M1	 (Einschlafzuckungen)	 bis	 M21	 (REM-Schlaf-
Verhaltensstörung)	bezeichnet.	Um	die	Gruppen	hinsichtlich	dieser	ordinal	 skalierten	
nächtlichen	 Verhaltensweisen	 zu	 vergleichen,	 wurde	 der	 nichtparametrische	 Test	
Kruskal-Wallis	 mit	 paarweisem	 Vergleich	 genutzt.	 Dieser	 bildet	 die	 mittleren	 Ränge	
und	berechnet	die	Signifikanz	des	Unterschieds	zwischen	den	Gruppen,	wobei	das	Sig-
nifikanzniveau	auf	0,05	festgelegt	wurde.	
	
Des	Weiteren	erfolgte	univariates	Testen,	um	einen	denkbaren	Einfluss	der	Kovariaten	
Alter	und	Depressionsdauer	auf	die	Verhaltensauffälligkeiten	im	Schlaf	zu	prüfen.	Mög-
liche	Zusammenhänge	zwischen	ausgewählten	Parasomnien	und	Antidepressiva	wur-
den	 in	 Form	 von	 Kreuztabellen	 dargestellt.	 Die	 Ergebnisse	 der	 statistischen	 Analyse	
wurden	in	Tabellen	und	Balkendiagrammen	veranschaulichend	zusammengefasst.	
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Aufgrund	des	explorativen	Charakters	dieser	Arbeit	 konnte	auf	multiples	 Testen	ver-
zichtet	werden.	
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5 Ergebnisse	
	
5.1 Geschlechterverteilung	
	
Das	Patientenkollektiv	umfasste	insgesamt	194	Frauen	(53,0	%)	und	172	Männer	(47,0	
%),	womit	die	Geschlechter	in	einem	ausgeglichenen	Verhältnis	verteilt	waren	(Abbil-
dung	3).	
	
	
Abbildung	3:	Geschlechterverteilung	im	Patientenkollektiv	
	
Auch	 innerhalb	der	Gruppen	waren	die	Geschlechter	gleichmäßig	verteilt.	Nur	 in	der	
Gruppe	Depressive	 behandelt	 überwiegen	 mit	 68,2	 %	 die	 weiblichen	 Patienten.	 Die	
Verteilung	von	Frauen	und	Männer	 in	den	einzelnen	Gruppen	 ist	 in	Tabelle	3	darge-
stellt.		
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Tabelle	3:	Geschlechterverteilung	in	den	Gruppen	
Gruppe	 	 Häufigkeit	 Prozent	
Kontrollgruppe	 Weiblich	
Männlich	
Gesamtsumme	
97	
106	
203	
47,8	
52,2	
100,0	
Depressive	unbehandelt	 Weiblich	
Männlich	
Gesamtsumme	
39	
39	
78	
50,0	
50,0	
100,0	
Depressive	behandelt	
	
Weiblich	
Männlich	
Gesamtsumme	
58	
27	
85	
68,2	
31,8	
100,0	
	
5.2 Altersverteilung	
	
Das	Alter	der	Stichprobe	 liegt	 im	Mittel	bei	37,97	Jahren	mit	einem	Minimum	bei	18	
und	einem	Maximum	bei	84	Jahren.	Der	Altersmedian	beträgt	36,00	Jahre,	das	heißt	
die	Hälfte	der	Personen	ist	jünger	als	36	Jahre.	
Die	 Kontrollgruppe	 ist	 mit	 einem	 Altersmittelwert	 von	 33,37	 Jahren	 die	 jüngste	 der	
drei	 Gruppen,	 gefolgt	 von	 der	 Gruppe	Depressive	 unbehandelt	 mit	 einem	mittleren	
Alter	von	39,69	und	Depressive	behandelt	mit	47,38	Jahren	(Tab.	4).	
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Tabelle	4:	Altersverteilung	der	Gruppen	
Kontrollgruppe	 N	 Gültig	 203	
Fehlend	 0	
Mittelwert	 33,37	
Standardfehler	des	Mittelwerts	 0,960	
Median	 28,00	
Standardabweichung	 13,671	
Minimum	 18	
Maximum	 72	
Depressive	unbehandelt	 N	 Gültig	 78	
Fehlend	 0	
Mittelwert	 39,69	
Standardfehler	des	Mittelwerts	 1,547	
Median	 39,50	
Standardabweichung	 13,662	
Minimum	 18	
Maximum	 78	
Depressive	behandelt	 N	 Gültig	 85	
Fehlend	 0	
Mittelwert	 47,38	
Standardfehler	des	Mittelwerts	 1,810	
Median	 48,00	
Standardabweichung	 16,684	
Minimum	 18	
Maximum	 84	
	
5.3 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	in	
Zusammenhang	mit	Depression	und	Antidepressiva	
	
Zum	Vergleich	der	Verhaltensauffälligkeiten	 im	Schlaf	zwischen	den	Gruppen	KO,	De-
pressive	 unbehandelt	 und	 Depressive	 behandelt	 ergibt	 der	 nichtparametrische	 Test	
Kruskal-Wallis	folgende	Ergebnisse:	
	
Für	die	in	Tabelle	5	aufgeführten	nächtlichen	Verhaltensweisen	ergab	sich	kein	statis-
tisch	signifikanter	p-Wert	<	0,05,	so	dass	die	Nullhypothese	für	diese	Variablen	ange-
nommen	 werden	 muss.	 Damit	 unterscheiden	 sich	 die	 drei	 Gruppen	 KO,	 Depressive	
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unbehandelt	und	Depressive	behandelt	nicht	in	der	Häufigkeit	dieser	Verhaltensauffäl-
ligkeiten	im	Schlaf.	
	
Tabelle	5:	Nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten	mit	Annahme	der	Nullhypothese	
Nächtliche	Verhaltensauffälligkeit	 p-Wert	
Einschlafzuckungen	(M1)	 0,409	
Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungsstörung	(M2)	 0,157	
Exploding-Head-Syndrom	(M4)	 0,271	
Hypnagoge	Halluzinationen	(M5)	 0,092	
Periodische	Beinbewegungen	im	Schlaf	(M6)	 0,067	
Nächtliche	Wadenkrämpfe	(M7)	 0,065	
Sprechen	im	Schlaf	(M9)	 0,689	
Katathrenie	(M11)	 0,076	
Enuresis	nocturna	(M12)	 0,559	
Schlafbezogene	Essstörung	(M16)	 0,972	
Schlaflähmung	(M18)	 0,883	
Schlafwandeln	(M19)	 0,187	
	
Dahingegen	 ergab	 sich	 für	 folgende	 Variablen	 ein	 p	 <	 0,05	 und	 somit	 ein	 statistisch	
signifikanter	Unterschied	zwischen	den	Gruppen	(Tabelle	6).		
	
Tabelle	6:	Nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten	mit	Ablehnung	der	Nullhypothese	
Nächtliche	Verhaltensauffälligkeit	 p-Wert	
Rhythmische	Fußbewegungen	(M2)	 0,002	
Nächtliches	Zähneknirschen	(M8)	 0,001	
Schlafgebundenes	Verschlucken	(M10)	 0,001	
Albträume	(M13)	 <	0,001	
Pavor	nocturnus	(M14)	 <	0,001	
Nächtliches	Essen	(M15)	 0,002	
Schlaftrunkenheit	(M17)	 0,014	
Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	(M20)	 0,010	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	(M21)	 0,007	
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Bezüglich	 dieser	 Variablen	 wurden	 die	 drei	 Gruppen	 anschließend	 paarweise	 mitei-
nander	verglichen,	um	gezielt	Unterschiede	zwischen	den	einzelnen	Gruppen	zu	prü-
fen.	Diejenigen	Parasomnien,	die	häufiger	beim	Vorliegen	einer	Depression	auftraten,	
wurden	 hinsichtlich	 einer	 bestehenden	 Antidepressiva-Therapie	 unterschieden.	 Im	
Gegensatz	zu	den	anderen	in	Tabelle	7	aufgeführten	Verhaltensauffälligkeiten	zeigten	
Schlafgebundenes	Verschlucken,	Albträume	und	Pavor	nocturnus	ein	häufigeres	Auf-
treten	 beim	 Vorliegen	 einer	 Depression,	 unabhängig	 von	 einer	 Antidepressiva-
Einnahme.		
	
Tabelle	7:	Gehäuftes	Auftreten	von	nächtlichen	Verhaltensweisen	beim	Vorliegen	einer	Depression	mit	
und	ohne	Einfluss	von	Antidepressiva	
Mit	Einfluss	von	Antidepressiva	 Ohne	Einfluss	von	Antidepressiva			
Rhythmische	Fußbewegungen	 Schlafgebundenes	Verschlucken	
Nächtliches	Zähneknirschen	 Albträume	
Nächtliches	Essen	 Pavor	nocturnus	
Schlaftrunkenheit	 	
Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	 	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 	
	
In	den	 folgenden	Kapiteln	werden	die	p-Werte	 (Angepasste	Signifikanz)	der	paarwei-
sen	Vergleiche	angegeben	und	interpretiert.	
	
5.3.1 Rhythmische	Fußbewegungen	
Im	Hinblick	auf	die	Häufigkeit	von	Rhythmischen	Fußbewegungen	unterscheiden	sich	
KO	und	Depressive	behandelt	statistisch	signifikant	mit	p	=	0,001,	wobei	das	nächtliche	
Verhalten	häufiger	in	der	Gruppe	Depressive	behandelt	gezählt	wurde	(Abb.	4).	Für	die	
Gruppe	 Depressive	 unbehandelt	 ergeben	 sich	 in	 keinen	 Vergleichen	 signifikante	 p-
Werte.	Auch	die	depressiven	Gruppen	untereinander	unterscheiden	sich	nicht	(Tab.	8).	
Ein	 gleichzeitiges	 Vorhandensein	 von	 Depression	 und	 Antidepressiva	 scheint	 einen	
Einfluss	auf	die	Häufigkeit	von	Rhythmischen	Fußbewegungen	zu	haben.	
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Tabelle	8:	Paarweiser	Vergleich	Rhythmische	Fußbewegungen	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	unbehandelt	
-10,403	 9,947	 -1,046	 0,296	 0,887	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	behandelt	
-35,685	 9,947	 -3,588	 <0,001	 0,001	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-25,282	 11,940	 -2,117	 0,034	 0,103	
	
	
Abbildung	4:	Balkendiagramm	Rhythmische	Fußbewegungen	
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5.3.2 Nächtliches	Zähneknirschen	
Ebenso	unterscheiden	sich	KO	und	Depressive	behandelt	statistisch	signifikant	hinsicht-
lich	des	Auftretens	von	Bruxismus,	während	für	weitere	Gruppenvergleiche	keine	signi-
fikanten	Unterschiede	angenommen	werden	konnten	(Tab.	9).	Wie	in	Abbildung	5	er-
kennbar,	 wurden	 in	 der	 Gruppe	Depressive	 behandelt	 öfter	 die	 Kategorien	 „Häufig“	
und	„Sehr	häufig“	gegenüber	der	Kontrollgruppe	gewählt.	Ein	Vergleich	der	depressi-
ven	Gruppen	untereinander	ergab	allerdings	keinen	signifikanten	p-Wert.	
Auch	 für	 das	 Auftreten	 von	 Nächtlichem	 Zähneknirschen	 spielen	 Depressionen	 in	
Kombination	mit	Antidepressiva	wahrscheinlich	eine	Rolle.	
	
Tabelle	9:	Paarweiser	Vergleich	Bruxismus	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	unbehandelt	
-21,777	 11,794	 -1,846	 0,065	 0,195	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	behandelt	
-43,808	 11,620	 -3,770	 <0,001	 <0,001	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-22,032	 14,140	 -1,558	 0,119	 0,358	
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Abbildung	5:	Balkendiagramm	Bruxismus	
	
5.3.3 Nächtliches	Essen	
Nächtliches	Essen	ergab	einen	signifikanten	Unterschied	mit	p	=	0,002	beim	Vergleich	
von	KO	und	Depressive	behandelt	mit	vermehrtem	Vorkommen	in	der	Gruppe	Depres-
sive	 behandelt	 (Abb.	 6).	 Die	 Gruppe	Depressive	 unbehandelt	 unterschied	 sich	weder	
von	der	Kontrollgruppe	noch	von	der	Gruppe	Depressive	behandelt	 statistisch	signifi-
kant	(Tab.	10).	
Demnach	ist	ein	Zusammenhang	zwischen	Depressionen	mit	bestehender	Antidepres-
siva-Einnahme	und	einem	häufigeren	Auftreten	Nächtlichen	Essens	möglich.	
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Tabelle	10:	Paarweiser	Vergleich	Nächtliches	Essen	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	unbehandelt	
-18,824	 10,276	 -1,832	 0,067	 0,201	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	behandelt	
-34,427	 10,091	 -3,412	 0,001	 0,002	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-15,602	 12,212	 -1,278	 0,201	 0,604	
	
	
Abbildung	6:	Balkendiagramm	Nächtliches	Essen	
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5.3.4 Schlaftrunkenheit	
Für	die	Schlaftrunkenheit	wurde	ein	statistisch	signifikanter	Unterschied	zwischen	KO	
und	Depressive	behandelt	mit	p	=	0,010	ermittelt,	wobei	ein	häufigeres	Auftreten	von	
Schlaftrunkenheit	in	der	Gruppe	Depressive	behandelt	gezählt	wurde	(Tab.	11	und	Abb.	
7).	 Ebenso	 waren	 alle	 weiteren	 Gruppenvergleiche,	 unter	 anderem	 der	 depressiven	
Gruppen	untereinander,	unauffällig.	
Die	Ergebnisse	weisen	darauf	hin,	dass	Schlaftrunkenheit	häufiger	unter	einer	Depres-
sion	mit	Antidepressiva-Einnahme	auftreten	kann.	
	
Tabelle	11:	Paarweiser	Vergleich	Schlaftrunkenheit	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	unbehandelt	
-9,968	 9,664	 -1,032	 0,302	 0,907	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	behandelt	
-27,640	 9,449	 -2,925	 0,003	 0,010	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-17,671	 11,427	 -1,546	 0,122	 0,366	
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Abbildung	7:	Balkendiagramm	Schlaftrunkenheit	
	
5.3.5 Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
Für	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 konnte	 ein	 signifikanter	 Unterschied	 mit	 p	 =	
0,008	 zwischen	Depressive	 unbehandelt	 und	Depressive	 behandelt	 ermittelt	werden,	
wobei	die	Parasomnie	häufiger	in	der	Gruppe	Depressive	behandelt	beobachtet	wurde	
(Abb.	8).	Vergleiche	mit	der	Kontrollgruppe	ergaben	keine	 statistisch	 signifikanten	p-
Werte	(Tab.	12).	
Da	unter	den	depressiven	Patienten	ein	häufigeres	Auftreten	von	Gewalttätigem	Ver-
halten	 im	 Schlaf	 unter	 Einnahme	 von	 Antidepressiva	 genannt	 wurde,	 kann	 hier	 ein	
medikamentöser	Auslöser	bei	bestehender	Depression	vermutet	werden.	
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Tabelle	12:	Paarweiser	Vergleich	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Depressive	unbehandelt	–	Kon-
trollgruppe	
19,607	 9,588	 2,045	 0,041	 0,123	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-34,035	 11,272	 -3,020	 0,003	 0,008	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	behandelt	
-14,428	 9,336	 -1,545	 0,122	 0,367	
	
	
Abbildung	8:	Balkendiagramm	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
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5.3.6 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Für	die	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	liegt	ein	statistisch	signifikanter	Unterschied	mit	
p	=	0,005	 zwischen	den	depressiven	Gruppen	vor,	wobei	die	Parasomnie	öfter	 in	der	
Gruppe	Depressive	behandelt	gezählt	wurde	(Abb.	9).	Beim	Vergleich	mit	der	Kontroll-
gruppe	ergaben	sich	keine	auffälligen	p-Werte	(Tab.	13).	
Wie	 für	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 muss	 auch	 für	 die	 REM-Schlaf-
Verhaltensstörung	 ein	 Einfluss	 durch	Antidepressiva	 bei	 gleichzeitig	 bestehender	De-
pression	berücksichtigt	werden.	
	
Tabelle	13:	Paarweiser	Vergleich	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Depressive	unbehandelt	–	Kon-
trollgruppe	
18,420	 9,016	 2,043	 0,041	 0,123	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-33,413	 10,655	 -3,136	 0,002	 0,005	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	behandelt	
-14,993	 8,813	 -1,701	 0,089	 0,267	
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Abbildung	9:	Balkendiagramm	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
	
5.3.7 Schlafgebundenes	Verschlucken	
Schlafgebundenes	Verschlucken	konnte	vermehrt	in	beiden	depressiven	Gruppen	beo-
bachtet	werden.	 Sowohl	Depressive	 unbehandelt	mit	p	 =	 0,020,	 als	 auch	Depressive	
behandelt	mit	p	=	0,003	unterschieden	sich	statistisch	signifikant	von	der	Kontrollgrup-
pe.	 Die	 depressiven	 Gruppen	 untereinander	 weisen	 jedoch	 keinen	 Unterschied	 auf	
(Tab.	10).	Die	Verteilung	des	nächtlichen	Verhaltens	wird	in	Abbildung	6	gezeigt.	
Zusammenfassend	 kann	 also	 ein	 häufigeres	 Auftreten	 von	 Schlafgebundenem	 Ver-
schlucken	mit	dem	gleichzeitigen	Vorhandensein	einer	Depression	assoziiert	werden,	
wobei	Antidepressiva	keinen	Einfluss	darauf	zeigen.	
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Tabelle	14:	Paarweiser	Vergleich	Schlafgebundenes	Verschlucken	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–		
Depressive	unbehandelt	
-22,359	 8,235	 -2,715	 0,007	 0,020	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	behandelt	
-26,201	 7,985	 -3,281	 0,001	 0,003	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-3,841	 9,667	 -0,397	 0,691	 1,000	
	
	
Abbildung	10:	Balkendiagramm	Schlafgebundenes	Verschlucken	
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5.3.8 Albträume	
Die	 Parasomnie	 Albträume	 wurde	 häufiger	 unter	 den	 depressiven	 Patienten	 festge-
stellt.	Auch	hier	unterscheiden	sich	sowohl	Depressive	unbehandelt	mit	p	=	0,007	als	
auch	Depressive	 behandelt	mit	p	 <	 0,001	 von	KO	 statistisch	 signifikant,	während	 ein	
Vergleich	unter	den	depressiven	Gruppen	 keinen	 signifikanten	p-Wert	 ergab.	Die	 Er-
gebnisse	sind	in	Tabelle	11	und	Abbildung	7	zusammengefasst.	
Folglich	kann	man	einen	Zusammenhang	zwischen	Depressionen	und	einem	häufige-
ren	 Auftreten	 von	 Albträumen	 annehmen,	 unabhängig	 von	 einer	 Antidepressiva-
Einnahme.	
	
Tabelle	15:	Paarweiser	Vergleich	Albträume	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	unbehandelt	
-41,354	 13,537	 -3,055	 0,002	 0,007	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	behandelt	
-54,930	 12,761	 -4,305	 <0,001	 <0,001	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-13,575	 15,700	 -0,865	 0,387	 1,000	
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Abbildung	11:	Balkendiagramm	Albträume	
	
5.3.9 Pavor	nocturnus	
Für	die	Variable	Pavor	nocturnus	wurde	ein	signifikanter	Unterschied	sowohl	zwischen	
Depressive	unbehandelt	mit	p	=	0,002	und	KO	als	auch	zwischen	Depressive	behandelt	
mit	p	<	0,001	und	KO	untersucht.	Für	den	Vergleich	der	depressiven	Gruppen	unterei-
nander	ergab	sich	wiederrum	kein	signifikanter	p-Wert	(Tab.	12).	Insgesamt	wurde	die	
Parasomnie	häufiger	in	den	depressiven	Gruppen	vermerkt	(Abb.	8).	
Die	 Ergebnisse	 lassen	 also	 auf	 einen	 Antidepressiva-unabhängigen	 Zusammenhang	
zwischen	Depressionen	und	der	Häufigkeit	von	Pavor	nocturnus	schließen.	
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Tabelle	16:	Paarweiser	Vergleich	Pavor	nocturnus	
Vergleich	Stichprobe	1	–	Stich-
probe	2	
Teststa-
tistik	
Std.-
Fehler	
Standard	
Teststatistik	
Signi-
fikanz	
Angepasste	
Signifikanz	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	unbehandelt	
-33,584	 9,721	 -3,455	 0,001	 0,002	
Kontrollgruppe	–	
Depressive	behandelt	
-40,051	 9,544	 -4,197	 <0,001	 <0,001	
Depressive	unbehandelt	–	De-
pressive	behandelt	
-6,467	 11,556	 -0,560	 0,576	 1,000	
	
	
Abbildung	12:	Balkendiagramm	Pavor	nocturnus	
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5.4 Kovariaten	
	
In	dieser	Arbeit	wird	ein	 Zusammenhang	 zwischen	Depressionen	bzw.	der	 Einnahme	
von	 Antidepressiva	 und	 dem	 Auftreten	 nächtlicher	 Verhaltensauffälligkeiten	 unter-
sucht.	 Zudem	 können	 Alter	 und	 Depressionsdauer	 der	 betroffenen	 Personen	 einen	
Einfluss	auf	diesen	Zusammenhang	haben,	was	durch	univariates	Testen	geprüft	wur-
de.	
	
5.4.1 Alter	der	Probanden	
Die	univariate	Varianzanalyse	ergab	bezüglich	der	Kovariate	Alter	für	folgende	Variab-
len	einen	statistisch	signifikanten	p-Wert:	Albträume	(M13)	mit	p	<	0,001,	Schlaftrun-
kenheit	(M17)	mit	p	<	0,001	und	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	(M21)	mit	p	<	0,001.	
	
Diejenigen	Personen,	die	angaben	„Sehr	häufig“	unter	Albträume	zu	leiden,	waren	im	
Mittel	36,40	Jahre	alt;	davon	waren	50	%	jünger	als	26	Jahre.	Im	Vergleich	dazu	lag	der	
Altersmittelwert	von	Personen,	welche	die	Kategorien	„Noch	nie“,	„Früher“	oder	„Sehr	
selten“	bezüglich	des	Vorkommens	von	Albträumen	wählten,	höher	(Tab.	17).	
	
Tabelle	17:	Albträume	und	Alter	der	Probanden	
Albträume	 Anzahl	 Mittelwert	
Standardfehler	
des	Mittelwerts	 Median	
Standardab-
weichung	
Mini-
mum	
Maxi-
mum	
Noch	nie	 71	 43,97	 1,867	 46,00	 15,733	 18	 80	
Früher	 2	 39,00	 5,000	 39,00	 7,071	 34	 44	
Sehr	selten	 67	 38,28	 1,653	 40,00	 13,534	 18	 66	
Selten	 118	 35,69	 1,408	 31,00	 15,294	 18	 75	
Manchmal	 69	 36,16	 1,899	 31,00	 15,774	 18	 84	
Häufig	 13	 47,00	 4,165	 48,00	 15,017	 18	 72	
Sehr	häufig	 10	 36,40	 6,309	 26,00	 19,951	 19	 78	
Gesamtsumme	 350	 38,42	 0,832	 37,00	 15,556	 18	 84	
	
Schlaftrunkenheit	wurde	 insbesondere	„Häufig“	 im	 jungen	Alter	angegeben;	der	Mit-
telwert	lag	dabei	bei	27,29	Jahren,	wovon	50	%	jünger	als	20	Jahre	alt	waren.	Die	Kate-
gorien	„Noch	nie“,	„Früher“	und	„Sehr	selten“	wurden	hingegen	von	durchschnittlich	
älteren	Personen	gewählt	(Tab.	18).	
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Tabelle	18:	Schlaftrunkenheit	und	Alter	der	Probanden	
Schlaftrunken-
heit	 Anzahl	 Mittelwert	
Standardfehler	
des	Mittelwerts	 Median	
Standardab-
weichung	
Mini-
mum	
Maxi-
mum	
Noch	nie	 287	 38,97	 0,918	 38,00	 15,550	 18	 84	
Früher	 2	 37,50	 4,500	 37,50	 6,364	 33	 42	
Sehr	selten	 28	 34,36	 2,381	 33,00	 12,597	 18	 61	
Selten	 16	 34,38	 4,632	 27,50	 18,529	 18	 78	
Manchmal	 16	 32,44	 2,831	 28,50	 11,325	 20	 52	
Häufig	 7	 27,29	 4,994	 20,00	 13,213	 18	 48	
Sehr	häufig	 2	 50,50	 2,500	 50,50	 3,536	 48	 53	
Gesamtsumme	 358	 37,94	 0,811	 36,00	 15,346	 18	 84	
 
Im	 Hinblick	 auf	 das	 Auftreten	 der	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 waren	 betroffene	
Personen	 im	Mittel	 jünger	 als	 jene,	welche	 im	 Fragebogen	die	 Kategorie	 „Noch	nie“	
wählten	(Tab.	19).	
 
Tabelle	19:	RBD	und	Alter	der	Probanden	
RBD	 Anzahl	 Mittelwert	
Standardfehler	
des	Mittelwerts	 Median	
Standardab-
weichung	
Mini-
mum	
Maxi-
mum	
Noch	nie	 293	 39,14	 0,922	 38,00	 15,788	 18	 84	
Früher	 3	 31,67	 6,888	 28,00	 11,930	 22	 45	
Sehr	selten	 26	 31,00	 2,675	 24,50	 13,638	 20	 64	
Selten	 23	 34,17	 2,734	 29,00	 13,110	 18	 60	
Manchmal	 7	 36,57	 4,985	 45,00	 13,189	 20	 49	
Sehr	häufig	 1	 34,00	 -	 34,00	 -	 34	 34	
Gesamtsumme	 353	 38,08	 0,826	 36,00	 15,511	 18	 84	
	
5.4.2 Dauer	der	Depression	
In	 Bezug	 auf	 die	 Kovariate	Depressionsdauer	 ergab	die	 univariate	Varianzanalyse	 für	
die	 Variable	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 (M20)	 einen	 statistisch	 signifikanten	
Wert	mit	p	=	0,021.	
Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	wurde	von	depressiven	Patienten	„Manchmal	-	ein-	
oder	 mehrmals	 pro	Monat“	 bei	 einer	 mittleren	 Depressionsdauer	 von	 9,8	Monaten	
angegeben.	Desweiteren	gaben	betroffene	Personen	die	Verhaltensauffälligkeit	„Häu-
fig	-	ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	bei	einer	Depressionsdauer	von	7,6	Monaten	im	
Mittel	an.	 Im	Vergleich	dazu	wurde	Gewalttätiges	Verhalten	 im	Schlaf	„Noch	nie“	bei	
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Patienten	mit	einer	geringeren	mittleren	Depressionsdauer	von	ca.	5,58	Monaten	be-
obachtet	(Tab.	20).	Demnach	wird	dieses	Verhalten	bei	depressiven	Patienten	mit	län-
gerer	Depressionsdauer	häufiger	beobachtet.	
 
Tabelle	20:	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	und	Depressionsdauer	in	Monaten	
Gewalttätiges	
Verhalten	im	
Schlaf	 Anzahl	 Mittelwert	
Standardfehler	
des	Mittelwerts	 Median	
Standardab-
weichung	
Mini-
mum	
Maxi-
mum	
Noch	nie	 131	 5,5802	 0,25940	 5,0000	 2,96895	 1,00	 22,00	
Früher	 1	 3,0000	 -	 3,0000	 -	 3,00	 3,00	
Sehr	selten	 5	 9,6000	 5,15364	 5,0000	 11,52389	 3,00	 30,00	
Selten	 13	 7,7692	 1,34524	 7,0000	 4,85032	 3,00	 21,00	
Manchmal	 5	 9,8000	 3,87814	 6,0000	 8,67179	 3,00	 24,00	
Häufig	 5	 7,6000	 1,43527	 6,0000	 3,20936	 5,00	 12,00	
Gesamtsumme	 160	 6,0625	 0,31494	 5,0000	 3,98375	 1,00	 30,00	
	
5.5 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	in	
Zusammenhang	mit	Antidepressiva	
	
Die	 Ergebnisse	 unter	 Kapitel	 5.3	 lassen	 einen	Antidepressiva-Zusammenhang	 für	 fol-
gende	nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten	vermuten:	
Rhythmische	 Fußbewegungen	 (M2),	 Nächtliches	 Zähneknirschen	 (M8),	 Nächtliches	
Essen	(M15),	Schlaftrunkenheit	(M17),	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	(M20),	REM-
Schlaf-Verhaltensstörung	(M21).	
	
Im	 Folgenden	werden	 für	 diese	 Parasomnien	 die	Häufigkeiten	 eingenommener	Anti-
depressiva	analysiert.	
	
5.5.1 Rhythmische	Fußbewegungen	
Rhythmische	 Fußbewegungen	mit	 einem	Auftreten	 in	 „Jeder	 oder	 fast	 jeder	Nacht“,	
das	heißt	„Sehr	häufig“,	wurden	von	sechs	antidepressiv	behandelten	Patienten	ange-
geben,	wovon	drei	Patienten	 (50,0	%)	mit	einem	SSRI,	ein	Patient	 (16,7	%)	mit	einer	
Kombination	aus	SNRI	und	TZD,	ein	Patient	(16,7	%)	mit	einem	SNRI	und	ein	weiterer	
Patient	(16,7	%)	mit	einem	NDRI	therapiert	wurden.	
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Die	Kategorie	„Häufig	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	gaben	vier	depressive	Patien-
ten	 an,	 darunter	waren	 jeweils	MTZ	 (25,0	%),	 SNRI	 (25,0	%),	 SSRI	 (25,0	%)	 und	 TZD	
(25,0	%)	vertreten.	
Rhythmische	Fußbewegungen	wurden	„Manchmal	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Monat“	
von	 14	 depressiven	 Patienten	 mit	 Antidepressivatherapie	 benannt,	 worunter	 SNRI	
(28,6	%),	SSRI	(28,6	%)	und	eine	Kombination	von	SNRI	und	MTZ	(14,3	%)	die	häufigs-
ten	Antidepressiva	darstellten.	
	
Schlussendlich	wurde	unter	 den	Antidepressiva	häufiger	 die	Gruppe	der	 SSRI	 in	Ver-
bindung	mit	Rhythmischen	Fußbewegungen	beobachtet.	Die	Häufigkeiten	sind	 in	Ab-
bildung	13	zusammengefasst.	
	
	
Abbildung	13:	Balkendiagramm	Rhythmische	Fußbewegungen	und	Antidepressiva 
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5.5.2 Nächtliches	Zähneknirschen	
Nächtliches	Zähneknirschen	wurde	„Sehr	häufig	–	Jede	oder	fast	jede	Nacht“	von	anti-
depressiv	behandelten	Patienten	beobachtet,	welche	ein	SSRI	 (2	von	6,	d.h.	33,3	%),	
SNRI	(16,7	%)	bzw.	eine	Kombination	von	SNRI	und	MTZ	(16,7	%)	oder	ein	MTZ	(16,7	%)	
einnahmen.	
Diese	Antidepressiva	wurden	neben	weiteren	auch	unter	der	Kategorie	„Häufig	–	Ein-	
oder	mehrmals	pro	Woche“	vermehrt	gezählt:	25,0	%	SSRI	(3	von	12),	16,7	%	Kombina-
tion	aus	SSRI	und	TZD	(2	von	12),	8,3	%	TZD	(1	von	12),	8,3	%	SNRI	 (1	von	12)	sowie	
16,7	%	eine	Kombination	aus	SNRI	und	MTZ	(2	von	12)	und	8,3	%	MTZ	(1	von	12).	
	
Damit	wurden	SSRI,	SNRI	sowie	jeweils	Kombinationen	derer	mit	weiteren	Antidepres-
siva	gehäuft	beim	Vorliegen	Nächtlichen	Zähneknirschens	beobachtet.	Die	Häufigkei-
ten	eingenommener	Antidepressiva	sind	in	Abbildung	14	zusammengefasst.	
	
	
Abbildung	14:	Balkendiagramm	Nächtliches	Zähneknirschen	und	Antidepressiva 
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5.5.3 Nächtliches	Essen	
Vier	 von	 sieben	 depressiven,	 medikamentös	 behandelten	 Patienten	mit	 „Häufigem“	
Nächtlichem	Essen	wurden	mit	einem	SSRI	therapiert	(57,1	%).	Weitere	Antidepressiva	
unter	der	Kategorie	„Häufig	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	waren	AGO,	SNRI/TZD	
sowie	SSRI/MTZ	mit	jeweils	14,3	%	(d.h.	1	von	7).	Nur	ein	Patient	der	Gruppe	Depressi-
ve	behandelt,	welcher	mit	einem	SSRI	behandelt	wurde,	gab	„Sehr	häufiges“	Nächtli-
ches	Essen	an.		
Neben	der	häufigeren	Einnahme	von	SSRI,	schien	auch	die	Einnahme	von	SNRI	bedeu-
tend.	Zwei	von	acht	medikamentös	eingestellten,	depressiven	Patienten	gaben	Nächt-
liches	 Essen	mit	 „Manchmal	 –	 Ein-	 oder	mehrmals	 pro	Monat“	 unter	 SNRI-Therapie	
(25,0	%)	an.	
	
Folglich	wurden	unter	antidepressiv	Behandelten	mit	Nächtlichem	Essen	häufiger	die	
Einnahme	von	SSRI	und	SNRI	sowie	eine	Kombination	derer	mit	weiteren	Antidepressi-
va	zur	Kenntnis	genommen	(siehe	Abbildung	15).	
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Abbildung	15:	Balkendiagramm	Nächtliches	Essen	und	Antidepressiva	
	
5.5.4 Schlaftrunkenheit	
Schlaftrunkenheit	 wurde	 „Manchmal	 –	 Ein-	 oder	 mehrmals	 pro	 Monat“	 von	 sieben	
antidepressiv	 behandelten	 Patienten	 angegeben,	 wobei	 eine	 Einnahme	 von	 SNRI	 (2	
von	7,	d.h.	28,6	%),	 SNRI/MTZ,	SSRI,	 SSRI/TZD,	NDRI	oder	AGO	 (jeweils	1	von	7,	d.h.	
14,3	%)	vorlag.	
Die	Kategorie	„Häufig	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	wurde	von	drei	Patienten	ge-
wählt,	 hierunter	 AGO,	 SNRI/TZD	 und	 SSRI/MTZ	 (jeweils	 33,3	%).	 Ein	 „Sehr	 häufiges“	
Auftreten	 in	 „Jeder	 oder	 fast	 jeder	 Nacht“	 nannten	 zwei	medikamentös	 behandelte	
Patienten,	denen	ein	SSRI	verabreicht	wurde.	
	
Innerhalb	der	Gruppe	Depressive	behandelt	gaben	zusammenfassend	diejenigen	Pati-
enten	ein	vermehrtes	Auftreten	von	Schlaftrunkenheit	an,	welche	mit	einem	SSRI	als	
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Monotherapeutikum	 sowie	 in	 Verbindung	mit	MTZ	 und	 TZD	 behandelt	wurden.	 Des	
Weiteren	 konnte	 dies	 auch	 für	 SNRI	 und	 AGO	 beobachtet	 werden	 (siehe	 Abbildung	
16).	
	
	
Abbildung	16:	Balkendiagramm	Schlaftrunkenheit	und	Antidepressiva	
	
5.5.5 Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
Bei	 fünf	 Patienten	der	Gruppe	Depressive	 behandelt	 trat	Gewalttätiges	Verhalten	 im	
Schlaf	„Häufig	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Woche“	auf.	Darunter	nahmen	vier	Patienten	
ein	SSRI	(80,0	%)	sowie	ein	weiterer	Patient	MTZ	(20,0	%)	ein.	
Die	Kategorie	„Manchmal	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Monat“	gaben	vier	antidepressiv	
behandelte	 Patienten	 an,	worunter	 zwei	 SSRI-	 (50,0	%),	 eine	NDRI/AGO-	 sowie	 eine	
NDRI/TZD-Einnahme	(jeweils	25,0	%)	vorlagen.	
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Demzufolge	kann	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	insbesondere	häufiger	unter	SSRI-,	
MTZ-	sowie	NDRI-Einnahme	vermutet	werden	(siehe	Abbildung	17).	
	
	
Abbildung	17:	Balkendiagramm	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	und	Antidepressiva 
	
5.5.6 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Die	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	trat	„Manchmal	–	Ein-	oder	mehrmals	pro	Monat“	
bei	 drei	 Patienten	 innerhalb	 der	Gruppe	Depressive	 behandelt	 auf.	Dabei	 lagen	 zwei	
SSRI-	und	eine	NDRI/AGO-Medikation	vor.	
„Sehr	 häufiges“	 und	 „Häufiges“	Auftreten	 der	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	wurden	
von	 keinem	 Patienten	 der	 Gruppe	 angegeben.	 Daher	 kann	 ein	 Antidepressiva-
Zusammenhang	bezüglich	der	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	nicht	 ausreichend	beur-
teilt	werden.	
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Die	 Häufigkeiten	 der	 Antidepressiva	 sind	 in	 Abbildung	 18	 zusammenfassend	 darge-
stellt.	
	
	
Abbildung	18:	Balkendiagramm	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	und	Antidepressiva 
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6 Diskussion	
	
6.1 Zusammenfassung	der	Ergebnisse	
	
Im	Rahmen	der	vorliegenden	Arbeit	wurde	das	Ziel	gesetzt,	einen	Zusammenhang	zwi-
schen	 dem	 Auftreten	 von	 nächtlichen	 Verhaltensauffälligkeiten	 und	 dem	 Vorliegen	
einer	unipolaren	Depression	zu	untersuchen.	Zudem	sollte	eine	mögliche	Assoziation	
der	Parasomnien	zur	Einnahme	von	Antidepressiva	aufgeklärt	werden.	
	
Nach	Auswertung	der	Daten	können	nun	folgende	Aussagen	getroffen	werden:	
Rhythmische	Fußbewegungen,	Nächtliches	Zähneknirschen,	Nächtliches	Essen,	Schlaf-
trunkenheit,	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 sowie	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
treten	gehäuft	im	Zusammenhang	mit	Depressionen	und	gleichzeitig	bestehender	An-
tidepressivatherapie	auf.	In	der	Analyse	der	Antidepressiva	überwog	für	die	genannten	
nächtlichen	Verhaltensweisen	zusammenfassend	die	Einnahme	von	SSRI.	
Darüber	 hinaus	 konnte	 ein	 vermehrtes	 Auftreten	 von	 Schlafgebundenem	 Verschlu-
cken,	Albträumen	und	Pavor	nocturnus	bei	depressiven	Patienten	beobachtet	werden,	
wobei	kein	Einfluss	von	Antidepressiva	gefunden	wurde.	
	
Die	Auswertung	ergab,	dass	 sowohl	das	Alter	der	Probanden	als	 auch	die	Dauer	der	
Depression	in	Monaten	einen	Einfluss	auf	gewisse	nächtliche	Verhaltensweisen	haben:	
Albträume,	Schlaftrunkenheit	sowie	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	zeigten	sich	insbe-
sondere	 bei	 jüngeren	 Patienten;	 fernerhin	 wurde	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	
häufiger	bei	depressiven	Patienten	mit	längerer	Krankheitsdauer	beobachtet.	
	
Es	konnte	hingegen	kein	statistisch	signifikanter	Zusammenhang	zwischen	dem	Auftre-
ten	einer	depressiven	Störung	und	folgender	nächtlicher	Verhaltensauffälligkeiten	ge-
funden	werden:	Einschlafzuckungen,	Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungsstörung,	
Exploding-Head-Syndrom,	 Hypnagoge	 Halluzinationen,	 Periodische	 Beinbewegungen	
im	Schlaf,	Nächtliche	Wadenkrämpfe,	 Sprechen	 im	Schlaf,	 Katathrenie,	 Enuresis	 noc-
turna,	Schlafbezogene	Essstörung,	Schlaflähmung	sowie	Schlafwandeln.	
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6.2 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	bei	
depressiven	Patienten	mit	und	ohne	Antidepressiva	
	
6.2.1 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	mit	signifi-
kantem	Zusammenhang	zu	Depression	unter	Behandlung	mit	An-
tidepressiva	
	
6.2.1.1 Rhythmische	Fußbewegungen	
In	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 konnte	 ein	 gehäuftes	 Auftreten	 Rhythmischer	 Fußbewe-
gungen	bei	Vorhandensein	einer	unipolaren	Depression	unter	Antidepressivatherapie	
beobachtet	werden.	Die	 aktuelle	Datenlage	bezüglich	Rhythmischer	 Fußbewegungen	
ist	beschränkt.	Ein	Zusammenhang	zur	Depression	konnte	bislang	nicht	wissenschaft-
lich	belegt	werden,	dennoch	wird	eine	Assoziation	zum	Restless-Legs-Syndrom	sowie	
zu	schlafbezogenen	Atmungsstörungen	angenommen	[130].	
	
In	der	Analyse	der	Antidepressiva	wurde	häufiger	die	Gruppe	der	SSRI	 in	Verbindung	
mit	Rhythmischen	Fußbewegungen	beobachtet.	In	der	Literatur	sind	Antidepressiva	als	
mögliche	Trigger	für	Rhythmische	Fußbewegungen	bisher	nicht	beschrieben.	Das	Risi-
ko	für	Alternierende	Muskelaktivierung	hingegen,	welche	eine	dem	Hypnagogen	Fuß-
tremor	verwandte	Normvariante	darstellt,	sei	unter	Antidepressiva-Einnahme	vermut-
lich	erhöht	[131].	
	
6.2.1.2 Nächtliches	Zähneknirschen	
Schlafbezogener	Bruxismus	trat	gehäuft	bei	Vorliegen	einer	Depression	in	Verbindung	
mit	Antidepressiva	auf.	Somit	konnten	sowohl	die	Krankheit	als	auch	Antidepressiva	als	
zusätzlicher	Auslöser	mit	einem	gehäuften	Vorkommen	Nächtlichen	Zähneknirschens	
assoziiert	werden.	
Auch	 in	anderen	Studien	konnte	bereits	eine	Assoziation	zwischen	Depressionen	und	
dem	Auftreten	von	Bruxismus	festgestellt	werden	[105].	So	hat	Fernandes	et	al.	Bru-
xismus	als	Risiko	für	eine	Depression	erkannt	[107].	Auch	bei	Kindern	konnte	eine	de-
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pressive	 Störung	 als	 korrelierender	 Faktor	 zum	 Nächtlichen	 Zähneknirschen	 erfasst	
werden	 [132].	 Dahingegen	 konnte	 ein	 Bezug	 dieser	 schlafbezogenen	 Bewegungsstö-
rung	zu	psychosozialen	Störungen	in	einer	Studie	von	Manfredini	et	al.	nicht	bestätigt	
werden	[108].	
	
Bezüglich	 der	 Interaktion	 mit	 Antidepressiva	 wurde	 in	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 eine	
vermehrte	Einnahme	von	SSRI,	SNRI	sowie	jeweils	Kombinationen	derer	mit	weiteren	
Antidepressiva	festgestellt.	Eine	Assoziation	zwischen	nächtlichem	Bruxismus	und	SSRI	
konnte	 bereits	mehrfach	 beobachtet	werden	 [110]	 [111]	 [112].	 Eine	 evidenzbasierte	
Untersuchung	bezüglich	des	Einflusses	von	SSRI	auf	Nächtliches	Zähneknirschen	 liege	
jedoch	 bisher	 nicht	 vor.	 Die	 endgültige	Wirkweise	 von	 serotonergen	 Substanzen	 auf	
nächtliches	Zähneknirschen	bedarf	daher	weiterer	Forschung	[133]	[134]	[112].	
	
6.2.1.3 Nächtliches	Essen	
Nächtliches	Essen	ergab	einen	signifikanten	Unterschied	zwischen	der	gesunden	Kon-
trollgruppe	und	den	depressiven	Patienten	mit	Antidepressiva-Therapie,	wobei	Nächt-
liches	 Essen	 häufiger	 in	 der	 antidepressiv-behandelten	 Patientengruppe	 vorkam.	 Die	
Gruppe	 der	 depressiven	 Patienten	 ohne	 Antidepressiva-Therapie	 unterschieden	 sich	
von	 keiner	 der	Gruppen	 statistisch	 signifikant.	 Für	Nächtliches	 Essen	 kann	 daher	 ein	
Zusammenspiel	mit	 dem	Vorhandensein	 einer	Depression	 für	möglich	 gehalten	wer-
den,	wobei	auch	die	Einnahme	von	Antidepressiva	eine	Rolle	spiele.	
	
Für	das	Night-Eating-Syndrom	wurde	bereits	mehrfach	eine	Assoziation	zur	Depression	
beschrieben	[52]	[54]	[55]	[56].	In	einer	Studie	von	2014	wurde	erneut	ein	Zusammen-
hang	zwischen	Nächtlichem	Essen	und	dem	Vorliegen	einer	Depression	bestätigt,	die	
Einnahme	von	Antidepressiva	ergab	allerdings	keinen	signifikanten	Unterschied	[135].		
	
Unter	den	antidepressiv-behandelten	Patienten	gaben	in	der	vorliegenden	Arbeit	die-
jenigen	Patienten	 „Häufig“	und	 „Sehr	häufig“	Nächtliches	 Essen	an,	welche	 SSRI	 ein-
nahmen.	 Im	Gegensatz	dazu	 fanden	Lundgren	et	al.	 keinen	signifikanten	Hinweis	auf	
ein	durch	Antidepressiva	erhöhtes	Night-Eating-Syndrom	[53].	Einer	klinischen	Studie	
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zufolge	 zeige	 Sertralin	 positive	 Effekte	 in	 der	 Behandlung	 des	 Syndroms	 [136].	 Des	
Weiteren	zeigte	sich	Escitalopram	in	der	Reduktion	der	Symptome	als	wirksam	[137].	
	
6.2.1.4 Schlaftrunkenheit	
Für	Verwirrtes	Erwachen	wurde	ein	statistisch	signifikanter	Unterschied	zwischen	der	
Kontrollgruppe	und	der	Gruppe	Depressive	behandelt	ermittelt,	wobei	ein	häufigeres	
Auftreten	 in	 der	 Gruppe	Depressive	 behandelt	 gezählt	 wurde.	Weitere	 Gruppenver-
gleiche	 ergaben	 keine	 statistisch	 signifikanten	 Unterschiede.	 Die	 Ergebnisse	 weisen	
darauf	hin,	dass	Schlaftrunkenheit	häufiger	unter	einer	Depression	sowie	Antidepressi-
va-Einnahme	auftreten	kann.	
	
In	einer	Studie	von	Ohayon	et	al.	waren	Angststörung,	bipolare	sowie	depressive	Stö-
rungen	 die	 häufigsten	 psychischen	 Erkrankungen	 unter	 von	 Schlaftrunkenheit	 be-
troffenen	 Personen.	 Einen	 signifikanten	 Unterschied	 hinsichtlich	 der	 Einnahme	 von	
Antidepressiva	 konnten	 Ohayon	 et	 al.	 nicht	 nachweisen,	 wobei	 der	 Antidepressiva-
Gebrauch	in	den	Fallgruppen	mit	Schlaftrunkenheit	leicht	erhöht	gewesen	sei	[7].	Das	
Auftreten	von	Schlaftrunkenheit	 könne	als	Ausdruck	psychischer	Erkrankungen	 inter-
pretiert	werden,	worunter	insbesondere	eine	unipolare	Depression	häufig	sei	[9].	Un-
ter	Probanden	mit	Medikation	und	bekannter	Schlaf-Inertheit,	 kamen	Antidepressiva	
am	häufigsten	vor.	Unabhängig	von	 jeglicher	Medikation	stellen	Schlafstörungen	und	
psychiatrische	Störungen	wichtige	Faktoren	für	die	Schlaftrunkenheit	dar	[8].		
	
Innerhalb	der	Gruppe	Depressive	behandelt	gaben	zusammenfassend	diejenigen	Pati-
enten	ein	vermehrtes	Auftreten	von	Schlaftrunkenheit	an,	welche	mit	einem	SSRI	als	
Monotherapeutikum	 sowie	 in	 Verbindung	mit	MTZ	 und	 TZD	 behandelt	wurden.	 Des	
Weiteren	konnte	dies	auch	für	SNRI	und	AGO	beobachtet	werden.	Ein	gehäuftes	Auf-
treten	von	Verwirrtheit	nach	Erwachen	kann	anhand	aktueller	Datenlage	nicht	nach-
vollzogen	werden.	Um	diesbezüglich	eine	endgültige	Aussage	mittels	vorliegender	Sta-
tistik	treffen	zu	können,	bedarf	es	eines	größeren	Patientengutes	unter	Antidepressi-
vatherapie.		
	
	 Diskussion	
63	
	
Das	univariate	Testen	ergab	für	Verwirrtes	Erwachen,	dass	 junge	Probanden	häufiger	
die	Parasomnie	angaben.	Der	Mittelwert	 lag	dabei	bei	27	Jahren,	wovon	50	%	jünger	
als	20	Jahre	alt	waren.	Dieser	Aspekt	entspricht	den	Angaben	in	der	Literatur.	Die	Prä-
valenz	liegt	bei	Kindern	bis	zum	13.	Lebensjahr	bei	17	%	und	nimmt	im	Erwachsenenal-
ter	auf	4,2	%	ab.	Mit	zunehmendem	Alter	sinkt	die	Häufigkeit	von	Schlaftrunkenheit,	
dabei	gibt	es	keine	Geschlechterunterschiede	[7].	
	
6.2.1.5 Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	
Für	Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 konnte	 ein	 signifikanter	Unterschied	 zwischen	
Depressive	unbehandelt	 und	Depressive	behandelt	 ermittelt	werden,	wobei	die	Para-
somnie	häufiger	in	der	Gruppe	Depressive	behandelt	beobachtet	wurde.	Vergleiche	mit	
der	Kontrollgruppe	ergaben	keine	statistisch	signifikanten	Unterschiede.	Da	sich	unter	
den	antidepressiv-behandelten	Patienten	ein	häufigeres	Auftreten	von	Gewalttätigem	
Verhalten	 im	 Schlaf	 zeigte,	 kann	 hier	 ein	medikamentöser	 Auslöser	 bei	 bestehender	
Depression	vermutet	werden.	
	
In	einer	Studie	von	Ohayon	et	al.	gaben	Patienten	mit	einer	Angststörung	oder	affekti-
ven	Störung	signifikant	häufiger	Gewalttätiges	Verhalten	im	Schlaf	an	[59].	Außerdem	
sei	 diese	 nächtliche	 Verhaltensauffälligkeit	 mit	 dem	 Auftreten	 von	 Pavor	 nocturnus	
und	Schlafwandeln	assoziiert	[97].		
	
Zudem	 zeigte	 in	 vorliegender	Arbeit	 die	Dauer	der	Depression	einen	Einfluss	 auf	 die	
Häufigkeit	von	Gewalttätigem	Verhalten	 im	Schlaf.	Dabei	 fiel	auf,	dass	das	nächtliche	
Verhalten	 häufiger	 bei	 längerer	 Depressionsdauer	 auftrete.	 Im	 Rahmen	 der	 Antide-
pressiva-Einnahme	stellten	sich	mittels	deskriptiver	Statistik	insbesondere	SSRI	heraus.	
Leider	 ist	 die	 Literatur	 zum	Gewalttätigen	Verhalten	 im	 Schlaf	 relativ	 beschränkt,	 so	
dass	 keine	 klinischen	 Studien	 hinsichtlich	 eines	 möglichen	 Antidepressiva-Einflusses	
vorliegen.	Allerdings	wurde	bereits	über	einen	SSRI	assoziierten	Fall	berichtet	[98].	
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6.2.1.6 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	
Die	Analyse	 ergab	einen	 statistisch	 signifikanten	Unterschied	 zwischen	den	depressi-
ven	Gruppen,	wobei	die	Parasomnie	häufiger	in	der	Gruppe	Depressive	behandelt	auf-
trat.	Beim	Vergleich	mit	der	gesunden	Kontrollgruppe	ergaben	sich	keine	signifikanten	
Unterschiede.	 Daher	 kann	 für	 die	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 ein	 Einfluss	 durch	
Antidepressiva	bei	 gleichzeitig	bestehender	unipolarer	Depression	 für	wahrscheinlich	
gehalten	werden.	
	
In	einer	anderen	Studie	wurde	bereits	ein	Zusammenhang	zwischen	dem	Auftreten	der	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 und	 dem	 Vorliegen	 einer	 Depression	 angenommen	
[73].	Jedoch	gibt	es	mehr	Hinweise	dafür,	dass	die	Parasomnie	mit	der	Einnahme	von	
Antidepressiva	zusammenhängen	könne.	Hierfür	werde	vor	allem	auf	die	Anwendung	
selektiver	 serotonerger	 Antidepressiva	wie	 Fluoxetin	 oder	 Sertralin	 hingewiesen	 [66]	
[67]	 [72]	 [138].	 Des	 Weiteren	 werden	 Trizyklische	 Antidepressiva	 wie	 Clomipramin	
genannt	 [71].	 Zusammenfassend	 ist	 aus	 bisheriger	 Literatur	 zwar	 bekannt,	 dass	 die	
REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 durch	 SSRI	 und	 Trizyklischen	 Antidepressiva	 induziert	
werden	könne,	 jedoch	sei	auch	über	Symptomreduktion	unter	SSRI-Einnahme	berich-
tet	worden	[139]	[140].	
	
Bezüglich	der	vorliegenden	Ergebnisse	ergab	eine	genauere	Untersuchung	der	einge-
nommenen	Substanzklassen	keinen	eindeutigen	Hinweis	auf	ein	vermehrtes	Auftreten	
der	 Parasomnie.	 „Sehr	 häufiges“	 und	 „Häufiges“	 Auftreten	 der	 REM-Schlaf-
Verhaltensstörung	wurden	von	keinem	Patienten	der	antidepressiv	Behandelten	ange-
geben.	 Schlussendlich	 kann	man	 ein	 Zusammenspiel	 bzw.	 eine	 Interaktion	 zwischen	
der	Erkrankung	Depression	und	der	pharmakologischen	Wirkweise	von	Antidepressiva	
bei	dem	Vorkommen	einer	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	diskutieren.		
	
Ein	 häufigeres	 Auftreten	 der	 REM-Schlaf-Verhaltensstörung	 bei	 jüngeren	 Patienten	
kann	mit	dem	insgesamt	jungen	Durchschnittsalter	der	Stichprobe	zusammenhängen.	
In	der	Literatur	wird	die	Parasomnie	vermehrt	beim	männlichen	Geschlecht	beobach-
tet,	insbesondere	ab	dem	50.	Lebensjahr	[58].	
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6.2.2 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	mit	signifi-
kantem	Zusammenhang	zu	Depression	ohne	Einfluss	einer	Be-
handlung	mit		Antidepressiva	
	
6.2.2.1 Schlafgebundenes	Verschlucken	
Schlafgebundenes	Verschlucken	konnte	vermehrt	in	den	depressiven	Gruppen	gegen-
über	 der	 Kontrollgruppe	 beobachtet	 werden.	 Ein	 Zusammenhang	 dieser	 nächtlichen	
Verhaltensauffälligkeit	mit	 einer	depressiven	Störung	 scheint	 in	der	 vorliegenden	Ar-
beit	daher	möglich,	währenddessen	die	Einnahme	von	Antidepressiva	keinen	Einfluss	
darauf	zeigt.	
	
Für	 Abnormes	 Schlucken	 im	 Schlaf	 liegt	 bisher	wenig	 vergleichbare	 Literatur	 vor.	 Im	
ICSD-2	wird	das	nächtliche	Verhalten	mit	Würgen	und	Laryngospasmus	zusammenge-
fasst.	Eine	muskuläre	Dysfunktion	 führt	 zum	Ansammeln	von	Speichel	 in	den	oberen	
Atemwegen	 und	 somit	 zum	 Verschlucken	mit	 Husten	 und	Würgen.	 Neuromuskuläre	
Erkrankungen	gelten	daher	als	prädisponierende	Faktoren	[6].		
In	einer	Studie	von	Bosch	et	al.	wurde	ein	Hinweis	für	einen	Zusammenhang	zwischen	
Depressionen	und	dem	Auftreten	von	Parasomnien	gefunden.	Darunter	fiel	unter	an-
derem	 das	 Abnorme	 Verschlucken	 während	 des	 Schlafs	 [141].	 Ein	 Antidepressiva-
Zusammenhang	konnte	bisher	nicht	aufgezeigt	werden.	
	
6.2.2.2 Albträume	
Die	 Parasomnie	Albträume	wurde	 häufiger	 unter	 den	 depressiven	 Patienten	 im	Ver-
gleich	zur	Kontrollgruppe	festgestellt.	Die	depressiven	Gruppen	untereinander	jedoch	
unterschieden	 sich	 nicht	 hinsichtlich	 des	 Auftretens	 von	 Albträumen.	 Folglich	 kann	
man	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 Depression	 und	 Albtraumstörung	 annehmen.	
Diese	Verbindung	scheint	in	der	vorliegenden	Studie	jedoch	unabhängig	von	einer	An-
tidepressiva-Einnahme	zu	sein.		
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Ein	Zusammenhang	zwischen	depressiven	Störungen	und	dem	Auftreten	von	Albträu-
men	kann	auch	in	der	Literatur	bestätigt	werden.	Ohayon	et	al.	stellten	bereits	in	einer	
Studie	eine	starke	Assoziation	zur	Depression	sowie	Angststörung	fest	[80].	Insgesamt	
werden	Albträume	signifikant	häufiger	bei	Patienten	mit	psychiatrischen	Erkrankungen	
beobachtet	[79]	[81]	[141].	Darunter	spielen	insbesondere	Depressionen	und	die	Post-
traumatische	Belastungsstörung	eine	wichtige	Rolle	[2].	In	einer	finnischen	Studie	von	
2015	wurden	 Symptome	 einer	 depressiven	 Störung	 sowie	 Insomnie	 als	 prädisponie-
rende	Faktoren	für	ein	regelmäßiges	Vorkommen	von	Albträumen	beschrieben	[142].	
Des	Weiteren	 wird	 vermutet,	 dass	 depressive	 Patienten	 mit	 vermehrt	 auftretenden	
Albträumen	eine	höhere	Tendenz	bzw.	ein	höheres	Risiko	für	suizidale	Absichten	zei-
gen	[143]	[144].	
	
Im	Gegensatz	zur	vorliegenden	Statistik	wird	in	der	Literatur	eine	Beziehung	zwischen	
dem	Auftreten	von	Albträumen	und	der	Einnahme	von	Antidepressiva	und	Hypnotika	
vermutet	 [142].	 Es	werden	 Fälle	 beschrieben,	 in	 denen	ein	 ätiologischer	 Zusammen-
hang	 zwischen	 der	 Einnahme	 von	 SSRI	 [145]	 [146]	 sowie	Mirtazapin	 [147]	 und	 dem	
Auftreten	von	Albträumen	für	möglich	gehalten	wird.	Trizyklische	Antidepressiva	kön-
nen	 eine	 positive	 Wirkung	 auf	 Emotionen	 in	 Träumen	 zeigen,	 währenddessen	 SSRI	
Träume	 intensivieren	 können.	 Zusammenfassend	 können	 sowohl	 die	 Einnahme	 als	
auch	 die	 Entwöhnung	 von	 Trizyklischen	Antidepressiva,	Monoaminoxidase-Hemmern	
wie	Phenelzin	und	Tranylcypromin,	SSRI	sowie	SNRI	potentiell	Albträume	verursachen	
[82].		
	
Zudem	zeigte	sich	in	der	vorliegenden	Statistik	das	Alter	der	Patienten	als	Einflussfak-
tor	auf	das	Vorhandensein	von	Albträumen.	Hier	waren	insbesondere	junge	Patienten	
häufiger	 von	 Albträumen	 betroffen.	 Laut	 aktueller	 Datenlage	 treten	 Albträume	 ver-
mehrt	 im	 Kindesalter	 und	 beim	weiblichen	 Geschlecht	 auf	 [2].	 Die	 Prävalenz	 im	 Er-
wachsenenalter	betrage	ca.	5	%	[79].	In	einer	Studie	von	Sandman	et	al.	stieg	die	Prä-
valenz	der	Albtraumstörung	signifikant	mit	zunehmenden	Alter	unter	den	männlichen	
Probanden,	wohingegen	die	Prävalenz	von	Albträumen	unter	Frauen	stabil	blieb	[142].	
Ohayon	wies	allerdings	keinen	Unterschied	hinsichtlich	des	Alters	nach	[80].	
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6.2.2.3 Pavor	nocturnus	
Die	Parasomnie	Pavor	nocturnus	wurde	häufiger	 in	den	depressiven	Gruppen	gegen-
über	 der	 gesunden	 Kontrollgruppe	 vermerkt.	 Daher	 scheint	 ein	 Zusammenhang	 zwi-
schen	dem	Vorliegen	einer	Depression	und	dem	Auftreten	von	Pavor	nocturnus	wahr-
scheinlich.	Für	den	Vergleich	der	depressiven	Gruppen	untereinander	ergab	sich	wie-
derrum	 kein	 signifikanter	 p-Wert.	 Folglich	 ist	 ein	 Einfluss	 von	 Antidepressiva	 auf	 die	
Häufigkeit	von	Pavor	nocturnus	unwahrscheinlich.	
	
Im	Gegensatz	zur	Präsenz	von	Schlafterror	in	der	Kindheit,	wird	dessen	Persistenz	und	
Beginn	 im	 Erwachsenenalter	 eher	 auf	 psychopathologische	 Faktoren	 bezogen	 [16]	
[148].	Unter	den	psychiatrischen	Erkrankungen	werden	häufiger	Angst-	sowie	depres-
sive	 Störungen	 beobachtet	 [9]	 [16].	 Andere	 Autoren	wiederum	 sehen	 bisher	 keinen	
relevanten	 Zusammenhang	 zwischen	 dem	 Auftreten	 von	 Pavor	 nocturnus	 und	 dem	
Vorliegen	 einer	 psychischen	 Erkrankung	 [25].	Weitere	 prospektive	 Studien	mit	 poly-
somnographischen	Untersuchungen	und	strukturierten	Interviews	seien	nötig,	um	eine	
Assoziation	zwischen	Pavor	nocturnus	und	Psychopathologien	zu	prüfen	[149].	
	
In	der	durchgeführten	Statistik	gab	es	keinen	Hinweis	auf	Antidepressiva-assoziiertes	
Auftreten	von	Pavor	nocturnus.	Fallberichten	zufolge	zeigen	Trizyklische	Antidepressi-
va	wie	Imipramin	[26]	[41]	oder	Clomipramin	[23]	und	SSRI	wie	Paroxetin	[42]	positive	
Effekte	in	der	Behandlung	von	Pavor	nocturnus.	
	
6.3 Parasomnien	und	andere	nächtliche	Verhaltensweisen	oh-
ne	signifikanten	Zusammenhang	zu	Depression	und	Be-
handlung	mit	Antidepressiva	
	
Für	 Einschlafzuckungen,	 Schlafbezogene	 rhythmische	 Bewegungsstörung,	 Exploding-
Head-Syndrom,	 Hypnagoge	 Halluzinationen,	 Periodische	 Beinbewegungen	 im	 Schlaf,	
Nächtliche	 Wadenkrämpfe,	 Sprechen	 im	 Schlaf,	 Katathrenie,	 Enuresis	 nocturna,	
Schlafbezogene	Essstörung,	Schlaflähmung	sowie	Schlafwandeln	konnte	 in	der	vorlie-
genden	Arbeit	kein	statistisch	signifikanter	Zusammenhang	zu	Depressionen	und	Anti-
depressiva	gefunden	werden.	
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6.3.1 Einschlafzuckungen	
Die	Einnahme	von	Stimulanzien,	körperliche	Aktivität	sowie	emotionaler	Stress	können	
das	Vorkommen	von	Einschlafzuckungen	erhöhen	und	verstärken	[3].	Ein	Zusammen-
hang	 mit	 depressiven	 Störungen	 oder	 Antidepressiva	 wurde	 in	 der	 Literatur	 bisher	
nicht	beschrieben.	
	
6.3.2 Schlafbezogene	rhythmische	Bewegungsstörung	
Schlafbezogene	 rhythmische	Bewegungen	 treten	bei	 Kindern	assoziiert	mit	Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen	auf	[115].	Eine	Verbindung	zu	Depressionen	
oder	Antidepressiva	im	Erwachsenenalter	ist	bisher	nicht	bekannt.	
	
6.3.3 Exploding-Head-Syndrom	
Auch	beim	Exploding-Head-Syndrom	ist	nach	aktueller	Datenlage	kein	Zusammenhang	
zur	unipolaren	Depression	vorbeschrieben.	Jedoch	zeigte	das	trizyklische	Antidepressi-
vum	Clomipramin	in	einer	Studie	einen	positiven	Effekt	[85].	
	
6.3.4 Hypnagoge	Halluzinationen	
Für	schlafgebundene	Halluzinationen	stellen	Einschlafstörungen,	erhöhte	Tagesmüdig-
keit	sowie	Depression	und	Angststörungen	prädisponierende	Faktoren	dar.	Des	Weite-
ren	wird	eine	Assoziation	mit	Schlafparalysen	beobachtet	[78]	[86].	Es	liegt	ein	Fallbe-
richt	vor,	in	welchem	das	Auftreten	schlafbezogener	Halluzinationen	während	Amitrip-
tylin-Einnahme	beobachtet	wurde	 [150].	 In	vorliegender	Studie	konnten	 jedoch	dies-
bezüglich	keinerlei	Hinweise	bestätigt	werden.	
	
6.3.5 Periodische	Beinbewegungen	im	Schlaf	
Im	Gegensatz	zur	durchgeführten	Statistik	wurde	in	einer	Studie	von	Ohayon	und	Roth		
eine	Assoziation	des	PLMD	zu	psychischen	Erkrankungen	festgestellt	[99].	In	einer	zur	
vorliegenden	Studie	vergleichbaren	Untersuchung	wurde	jedoch	kein	Zusammenhang	
zur	Depression	nachgewiesen	[141].	Zudem	werden	in	der	Literatur	zahlreiche	Antide-
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pressiva	mit	einem	häufigeren	Auftreten	von	periodischen	Beinbewegungen	in	Verbin-
dung	 gebracht:	 Bupropion,	 Venlafaxin,	 einige	 SSRI,	 z.B.	 Sertralin	 und	 Fluoxetin	 [71]	
[101]	sowie	Amitriptylin	[102]	und	Mirtazapin	[103].	
	
6.3.6 Nächtliche	Wadenkrämpfe	
Nächtliche	Wadenkrämpfe	treten	prädisponierend	nach	körperlicher	Anstrengung,	 im	
Rahmen	 von	 Elektrolytverschiebungen	 und	 während	 einer	 Schwangerschaft	 auf	 [2].	
Mögliche	 Assoziationen	 mit	 Depressionen	 oder	 Antidepressiva	 wurden	 bisher	 nicht	
untersucht.		
	
6.3.7 Sprechen	im	Schlaf	
Die	Somniloquie	tritt	vermehrt	bei	Patienten	mit	Posttraumatischer	Belastungsstörung	
auf	 [91].	 In	Bezug	auf	Depression	und	Antidepressiva	 liegen	keine	weiteren	Untersu-
chungen	vor.		
	
6.3.8 Katathrenie	
Ebenso	ist	die	aktuelle	Studienlage	für	Katathrenie	begrenzt.	Wie	in	der	vorliegenden	
Arbeit	konnte	auch	in	einer	Studie	von	Bosch	et	al.	kein	Hinweis	auf	einen	Zusammen-
hang	zur	Depression	festgestellt	werden	[141].	
	
6.3.9 Enuresis	nocturna	
Psychosoziale	 Stressfaktoren	prädisponieren	ein	Auftreten	der	Enuresis	nocturna	 [6].	
Zu	einer	möglichen	SSRI-induzierten	Enuresis	nocturna	existieren	bisher	einige	Fallbe-
richte	[87]	[88]	[89].	Bei	Kindern	können	Komorbiditäten	wie	Depressionen	beobachtet	
werden	[151].	Die	Datenlage	bezüglich	Enuresis	nocturna	im	Erwachsenenalter	ist	bis-
her	noch	nicht	ausreichend.	
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6.3.10 		Schlafbezogene	Essstörung	
Schlafgebundenes	Essen	kann	 laut	Winkelman	et	al.	mit	einem	höheren	Maß	an	De-
pression	verknüpft	werden	[44].	Gleichzeitig	kann	dieser	Hinweis	weder	von	vorliegen-
der	Studie	noch	von	Bosch	et	al.	bestätigt	werden	[141].	Außer	eines	einzigen	Fallbe-
richtes,	 in	dem	das	nächtliche	Verhalten	während	einer	Therapie	mit	Mirtazapin	beo-
bachtet	wurde,	 scheinen	 diesbezüglich	 keinen	weiteren	Untersuchungen	 vorzuliegen	
[152].	
	
6.3.11 		Schlaflähmung	
Rezidivierende	 isolierte	Schlafparalysen	werden	 in	der	Literatur	 im	Gegensatz	 zu	den	
vorliegenden	Ergebnissen	mit	 affektiven	Störungen,	 insbesondere	depressiven	Symp-
tomen,	Angststörungen	und	der	Einnahme	von	Anxiolytika	assoziiert	[2]	[6]	[77]	[78].	
	
6.3.12 		Schlafwandeln	
Mit	 dem	 Thema	 Somnambulismus	 haben	 sich	 bereits	 vorherige	 Studien	 beschäftigt,	
wobei	hier	unterschiedliche	Erkenntnisse	erlangt	werden	konnten.	Unter	den	psychiat-
rischen	Erkrankungen	stellen	wohl	Depressionen	und	Zwangsstörungen	ein	signifikan-
tes	Risiko	für	Schlafwandeln	dar,	daneben	werden	auch	SSRI	mit	erhöhtem	Auftreten	
von	Schlafwandeln	assoziiert	 [19].	 In	einer	weiteren	Studie	dagegen	konnten	bei	der	
Mehrheit	 der	 schlafwandelnden	Personen	 keine	 klinisch	 signifikanten	Grade	 von	De-
pression	und	Angst	 festgestellt	werden	 [20].	Übereinstimmend	mit	den	vorliegenden	
Ergebnissen	konnte	auch	Bosch	et	al.	keinen	signifikanten	Zusammenhang	zur	depres-
siven	Störung	feststellen.	Therapeutisch	zeigen	wohl	unter	anderem	trizyklische	Anti-
depressiva	wie	Imipramin	[26]	oder	Clomipramin	[23]	und	SSRI	wie	Paroxetin	[27]	oder	
Sertralin	[23]	einen	Effekt.	In	der	Literatur	werden	jedoch	auch	Fälle	beschrieben,	bei	
denen	folgende	Antidepressiva	mit	dem	Auftreten	von	Schlafwandeln	verknüpft	wer-
den:	Bupropion	[28]	[29],	Mirtazapin	[30],	Reboxetin	[31],	Paroxetin	[32]	und	Amitrip-
tylin	[33].	
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6.4 Limitationen	
	
Die	Studie	diente	dazu,	einen	Überblick	über	Zusammenhänge	zwischen	Depressionen	
bzw.	 Antidepressiva	 und	 nächtlicher	 Verhaltensauffälligkeiten	 aufzuzeigen.	 Als	 Ein-
gangskriterium	für	die	Gruppen	Depressive	unbehandelt	und	Depressive	behandelt	galt	
dabei	das	Vorliegen	einer	unipolaren	Depression	nach	 ICD-10-Kriterien.	 Im	Datensatz	
wurde	nicht	erfasst,	welcher	Schweregrad	der	Erkrankung	vorliege.	Diesbezüglich	kön-
ne	 ein	 häufigeres	 Auftreten	 nächtlicher	 Verhaltensauffälligkeiten	 bei	 dem	 Vorliegen	
eines	höheren	Schweregrades	der	Depression	diskutiert	werden.	Zudem	 ist	nicht	be-
kannt,	ob	es	sich	um	eine	erstmalige	oder	rezidivierende	Episode	einer	Major	Depres-
sion	handele.	
	
Die	 Parasomnien	 und	 anderen	 nächtlichen	 Verhaltensauffälligkeiten	wurden	 anhand	
des	Fragebogens	MUPS	aufgenommen	und	ausgewertet.	Es	wurden	keine	polysomno-
graphischen	Untersuchungen	durchgeführt,	 in	denen	durch	medizinisches	Fachperso-
nal	 die	 nächtliche	 Verhaltensauffälligkeit	 beobachtet	 und	 bestätigt	 werden	 konnte.	
Des	Weiteren	ist	aus	der	Befragung	nicht	ersichtlich,	ob	die	nächtlichen	Verhaltenswei-
sen	vor	Beginn	oder	während	der	depressiven	Episode	einsetzten	und	ob	diese	erstma-
lig	auftraten.	Außerdem	konnte	nicht	eruiert	werden,	ob	eine	Zu-	oder	Abnahme	der	
Parasomnien	während	einer	depressiven	Episode	sowie	medikamentösen	Therapie	mit	
Antidepressiva	bestanden	habe.	Es	bleibt	weiterhin	offen,	ob	die	Antidepressiva-Dosis	
die	Häufigkeit	nächtlicher	Verhaltensauffälligkeiten	beeinflusse.	
	
Die	 vorliegende	 Studie	 umfasst	 insgesamt	 366	 Personen	mit	 172	Männern	 und	 194	
Frauen	zwischen	18	und	84	Jahren,	darunter	203	Kontrollen	und	163	depressive	Pati-
enten,	wovon	zum	Zeitpunkt	der	Datenerhebung	78	unbehandelt	und	85	medikamen-
tös	behandelt	waren.	 Im	Vergleich	zu	einer	ähnlichen	Studie	zur	Häufigkeit	von	Para-
somnien	bei	Depression	und	Schizophrenie,	 in	welcher	ebenso	mit	dem	Fragenbogen	
MUPS	gearbeitet	wurde	 [141],	 liegt	eine	 für	 statistische	Auswertungen	ausreichende	
Fallzahl	vor.	Aufgrund	des	explorativen	Charakters	der	vorliegenden	Studie	handelt	es	
sich	bei	den	Auswertungen	um	korrelative	und	nicht	um	kausale	Zusammenhänge.	Die	
Berechnungen	definieren	keinesfalls	Ursachen	für	nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten.	
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Es	wurden	lediglich	mögliche	Zusammenhänge	zur	Depression	sowie	zu	Antidepressiva	
untersucht	und	beschrieben.	
	
Der	 exakte	 Beginn	 einer	 Parasomnie	 sowie	 deren	Verlauf	während	 einer	Depression	
und	 dosisabhängiger	 Antidepressivaeinnahme	 könnten	 in	 nachfolgenden	 Untersu-
chungen	mit	einbezogen	werden.	Ein	Zusammenhang	zwischen	gewissen	nächtlichen	
Verhaltensweisen	 und	 dem	Vorliegen	 einer	 Depression	 sowie	 Einnahme	 von	Antide-
pressiva	konnte	mit	vorliegender	Arbeit	erfasst	werden.	Jedoch	bleibt	für	künftige	For-
schungen	offen,	ob	die	Parasomnie	ein	Symptom	der	Depression	sei	oder	die	Depres-
sion	einer	Parasomnie	 folge.	Trotz	gewisser	Einschränkungen	werden	 in	vorliegender	
Studie	jedoch	aussagekräftige	Tendenzen	aufgezeigt,	die	wichtige	Ausgangspunkte	für	
zukünftige	größer	angelegte	Studien	darstellen	können.	
	
6.5 Ausblick	
	
Durch	die	Erkenntnis,	dass	gewisse	nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten	gehäuft	beim	
Vorliegen	 einer	 unipolaren	Depression	 oder	 unter	 einer	 Antidepressivatherapie	 beo-
bachtet	werden,	sollte	künftig	dem	Thema	Parasomnien	und	Bewegungsstörungen	im	
Schlaf	mehr	Aufmerksamkeit	geschenkt	werden.	Insbesondere	in	der	Anamnese	sowie	
im	Krankheitsverlauf	depressiver	Patienten	sollte	ein	Auftreten	von	Parasomnien	und	
anderen	nächtlichen	Verhaltensweisen	stets	berücksichtigt	und	erfragt	werden.	In	der	
psychiatrischen	 Diagnostik	 könnte	 der	 Fragebogen	 MUPS	 standardmäßig	 eingesetzt	
werden,	um	nächtliche	Verhaltensauffälligkeiten	zu	erfassen.	 In	Zukunft	sollte	zudem	
auf	 das	 Auftreten	 nächtlicher	 Verhaltensauffälligkeiten	 unter	 der	 Gabe	 von	 Antide-
pressiva,	 insbesondere	unter	SSRI-Gabe,	kritisch	reagiert	und	ein	Zusammenhang	mit	
dieser	Medikation	 bedacht	 werden,	 was	möglicherweise	 zu	 Konsequenzen	 im	 Sinne	
einer	Veränderung	der	Pharmakotherapie	führen	könnte.		
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In	weiteren,	größer	angelegten	Studien	könnte	man	intensiver	auf	den	Zusammenhang	
von	Parasomnien	mit	Antidepressiva	unter	Berücksichtigung	der	Dosis	 eingehen.	Au-
ßerdem	könnte	in	prospektiven	Arbeiten	untersucht	werden,	ob	Parasomnien	mit	dem	
Krankheitsbild	 Depression	 bzw.	 dessen	 Behandlung	 kausal	 assoziiert	 sind.	 Könnten	
Parasomnien	z.B.	auch	als	Risikofaktoren	für	das	Entstehen	einer	Depression	in	Frage	
kommen?		
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7 Zusammenfassung	
	
Das	Ziel	der	vorliegenden	Studie	bestand	darin,	einen	Zusammenhang	zwischen	dem	
Auftreten	von	nächtlichen	Verhaltensauffälligkeiten	und	dem	Vorliegen	einer	unipola-
ren	Depression	zu	untersuchen.	Zudem	sollte	erforscht	werden,	ob	gewisse	Parasom-
nien	und	Bewegungsstörungen	im	Schlaf	häufiger	unter	Antidepressivatherapie	auftre-
ten.	
	
Die	Studie	umfasste	insgesamt	366	Personen	und	setzte	sich	aus	drei	Gruppen	zusam-
men.	 Darunter	 befanden	 sich	 203	 Kontrollen	 und	 163	 depressive	 Patienten,	 wovon	
zum	 Zeitpunkt	 der	 Datenerhebung	 78	 Patienten	 unbehandelt	 und	 85	 Patienten	 mit	
Antidepressiva	 behandelt	 waren.	 Alle	 Teilnehmer	 beantworteten	 einen	 Fragebogen	
zur	 Erfassung	 bestimmter	 nächtlicher	 Verhaltensweisen,	 den	 sogenannten	 MUPS	 –	
Münchner	 Parasomnie	 Screening.	 Anhand	 des	MUPS	 erfolgte	 die	 statistische	 Daten-
auswertung.	
	
Zusammenfassend	 können	nach	Auswertung	der	Daten	 folgende	Aussagen	 getroffen	
werden:	
	
• Rhythmische	Fußbewegungen,	Nächtliches	Zähneknirschen,	Nächtliches	Essen,	
Schlaftrunkenheit,	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 sowie	 REM-Schlaf-
Verhaltensstörung	 treten	 gehäuft	 im	 Zusammenhang	 mit	 Depressionen	 und	
bestehender	Antidepressivatherapie	auf.	
• Schlafgebundenes	Verschlucken,	Albträume	und	Pavor	nocturnus	wurden	häu-
figer	bei	depressiven	Patienten	beobachtet,	unabhängig	von	einer	Antidepres-
sivatherapie.	
• Albträume,	Schlaftrunkenheit	sowie	REM-Schlaf-Verhaltensstörung	zeigten	sich	
insbesondere	bei	jüngeren	Patienten.	
• Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 wurde	 häufiger	 bei	 depressiven	 Patienten	
mit	längerer	Krankheitsdauer	beobachtet.	
• Für	Rhythmische	Fußbewegungen,	Nächtliches	Zähneknirschen,	Nächtliches	Es-
sen,	 Schlaftrunkenheit,	 Gewalttätiges	 Verhalten	 im	 Schlaf	 und	 REM-Schlaf-
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Verhaltensstörung	 konnte	 ein	 Zusammenhang	 mit	 Antidepressiva	 gefunden	
werden.	
• In	 der	 Analyse	 der	 Antidepressiva	 überwog	 für	 diese	 nächtlichen	 Verhaltens-
weisen	die	Einnahme	von	SSRI.	
	
Das	zentrale	Ergebnis	besteht	darin,	dass	gewisse	Parasomnien	und	andere	nächtliche	
Verhaltensweisen	gehäuft	bei	depressiven	Patienten	auftreten.	Für	einige	Parasomni-
en	scheint	die	Kombination	von	Erkrankung	und	Antidepressivatherapie	einen	Einfluss	
zu	haben,	für	andere	Parasomnien	wiederrum	besteht	nur	ein	Zusammenhang	zur	De-
pression.	Unter	den	Antidepressiva	zeigten	SSRI	den	größten	Einfluss.	
	
Durch	diese	Erkenntnisse	kann	künftig	Parasomnien	und	anderen	nächtlichen	Verhal-
tensweisen,	insbesondere	im	Rahmen	psychiatrischer	Diagnostik	und	Therapien,	mehr	
Beachtung	geschenkt	werden.	Hierbei	könnte	der	Fragenbogen	MUPS	in	der	Diagnos-
tik	als	wichtiges	Instrument	dienen.	In	zukünftigen	prospektiven	Studien	könnte	unter-
sucht	werden,	ob	es	sich	um	ein	Symptom	oder	vielmehr	um	einen	Risikofaktor	für	das	
Entstehen	einer	Depression	handele	und	 inwiefern	die	Dosis	von	Antidepressiva	eine	
Rolle	für	die	Entwicklung	von	Parasomnien	spiele.		
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